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Leitsymptom: Anisokorie 


von ARNOLD PASSOW 


Zusammenfassung: 1. Anisokorie kann durch versehentliches Hinein- 
kommen einer Substanz in ein Auge zustandekommen, dessen Pu- 
pille sie in ihrer Weite beeinflußt, durch Hornhautfremdkörper in- 
folge Trigeminusreiz, bei einer lritis infolge Entzündungsreiz und 
Verwachsungen des Pupillarsaums mit der Linsenkapsel, bei Ver- 
letzungen infolge Sphinkterschädigung sowie beim primären Glau- 
kom infolge akuter intraokularer Drucksteigerung. 

2. Anisokorie kann auch durch Verengung einer Pupille mit gleich- 
seitiger Verengung der Lidspalte (Hornersyndrom) entstehen bei 
Schädigung des Halssympathikus in seinem Verlauf, wie infolge Ver- 
letzungen, Drüsentumoren, Strumen, Aortenaneurysmen, aber auch 
bei Schädigung seiner spinalen Ursprungszellen beim Vorliegen eines 
Status dysraphicus, der sich zusätzlich in der Medulla oblongata 
lokalisieren kann, wobei außer dem Hornersyndrom eine Hetero- 
chromie, eine Trigeminus-, Fazialis- und Abduzensparese vorkommt, 
in seltenen Fällen beim Vorliegen einer Syringomyelie oder Polio- 
myelitis. 

3, Anisokorie kann auch auf eine Störung der zerebralen Pupillen- 
bahnen hinweisen, im wesentlichen auf eine amaurotische, absolute 
und reflektorische vollständige oder unvollständige Pupillenstarre, 
sowie eine Pupillotonie bzw. ein Adiesyndrom. 

4. Bei der amaurotischen Starre handelt es sich um Schädigungen 
der Netzhaut und des Sehnerven aller Art. 

5. Bei der absoluten Starre um Schädigungen vorwiegend im Be- 
reich des Okulomotorius-Kerngebiets, wobei vor allem an Lues 
cerebri und Paralyse, arteriosklerotische, meningitische und enze- 
phalitische Prozesse, an Tumoren und Verletzungen zu denken ist. 

6. Bei der reflektorischen Starre mit Wahrscheinlichkeit um Schä- 
digungen im Schaltstück zwischen aufsteigender und absteigender 
Lichtreflexbahn, wobei fast ausschließlich Tabes dorsalis, selten pro- 
gressive Paralyse, Encephalitis epidemica und chronischer Alkoholis- 
mus zugrunde liegt. 

7. Bei der Pupillotonie und ihrer Kombination mit Areflexien, dem 
Adiesyndrom, um ein harmloses, nicht progredientes Symptomenbild, 
das als Anomalie zu werten ist und mit Lues nichts zu tun hat. Ur- 
sache und Lokalisation sind unbekannt. 

8. In jedem Fall ist die Anisokorie, mit Ausnahme der seltenen 
Fälle, in denen die Pupillenstörungen doppelseitig sind und eine bei- 
derseits gleiche Miosis oder Mydriasis verursachen, ein wichtiges 
Leitsymptom, wodurch eine frühzeitige Diagnose und oft eine recht- 
zeitige Therapie ermöglicht wird. 


Die Weite der Pupille ist von dem Gleichgewicht in der 
Tonuslage pupillenerweiternder undpupillenverengender Mus- 
keln abhängig; ist es gestört, so resultiert Ungleichheit der 
Pupillenweite beider Augen: Anisokorie. Eine Pupillenerwei- 
terung (Mydriasis) entsteht bei Lähmung des kräftigen, para- 
sympathisch innervierten Sphinkters, z. B. durch Atropin und 
Skopolamin sowie bei Reizung des schwächeren, sympathisch 
innervierten Dilatators, z. B. durch Kokain und Adrenalin; eine 
Pupillenverengung (Miosis) entsprechend bei Reizung des 


Summary: 1. Anisocoria can occur, when a substance gets inadver- 
tently into the eye by which the width of the pupil is influenced, also 
by a foreign body in the cornea, due to irritation of the trigeminal 
nerve, in cases of iritis due to an inflammatory irritation and coales- 
cence of the pupillary margin with the capsule of the crystalline 
lens, in injuries due to impairment of the sphincter, and in cases 
of primary glaucoma following an increase of intraocular pressure. 

2. Anisocoria can also occur in cases of constriction of a pupil 
with equilateral constriction of the palpebral tissue (Horner’s syn- 
drome), when the cervical portion of the sympathetic nerve is im- 
paired due to injuries, glandular tumours, goiters, aortic aneurysm, 
but also when its original spinal cells are impaired in the case of 
status dysraphicus which may be additionally localized in the medulla 
oblongata. In these cases heterochromia, paresis of the trigeminal 
facial and obducens nerve may occur, in rare cases with manifesta- 
tions of syringomyelia or poliomyelitis. 

3. Anisocoria may also be suggestive of a disturbance of the 
cerebral tracts of the pupils, chiefly of amaurotic absolute and re- 
flectoric, complete or incomplete paralysis of the pupils, as well as 
pupillotony or Adie’s syndrome. 

4. Amaurotic paralysis of the pupils represents all kinds of im- 
pairment of the retina and of the optic nerve. 

5. Absolute paralysis of the pupils is chiefly due to impairments 
in the region of the nucleus of the N. oculomotorius in which case 
syphilis of the brain, paralysis, arteriosclerotic meningitic and ence- 
phalitic processes, tumours, and injuries have to be borne in mind. 

6. In cases of reflectoric paralysis of the pupil, probably due to 
impairments of the connecting portion between the ascending and 
descending tract of the light-reflex, in which cases tabes dorsalis, 
seldom general paralysis epidemic encephalitis and chronic alco- 
holism are almost exclusively the underlying causes. 

7. In cases of pupillotony and its combination with areflexia, 
called Adie’s syndrome, a harmless and not progressive clinical 
picture, which represents an abnormality and has nothing to do 
with syphilis. Underlying cause and localization are unknown. 

8. In every case anisocoria, with exception of the rare cases, 
where pupillary disturbances are bilateral and cause an equal miosis 
or mydriasis on both sides, is an important symptom which permits 
of an early diagnosis and therapy. 


Sphinkters, z. B. durch Pilokarpin und Histamin sowie bei Läh- 
mung des Dilatators, z. B. durch Ergotamin. 

Während diese Medikamente bei Einträufelung in den Bindehaut- 
sack schon in geringer Konzentration pupillenerweiternd (mydria- 
tisch) bzw. pupillenverengend (miotisch) wirken, konnte ich bei Wahl 
des Atropins und des stärker wirkenden Skopolamins sowie des Pilo- 
karpins und des stärker wirkenden Physostigmins feststellen, daß 
diese Mittel bei enteraler Anwendung keine, oder bei mittlerer bis 
maximaler Dosierung nur eine sehr schwache Wirkung ausüben. Auch 
bei Patienten mit Encephalitis lethargica, die Atropin oder Skopol- 
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amin in hohen Dosen erhalten, war keine ausgeprägte Mydriasis zu 
erzielen. Erst bei Vergiftung, wie bei Botulismus und Genuß von Toll- 
kirschen, kann eine maximale Mydriasis, bei Morphiumabusus, eben- 
so bei Überschreitung der Maximaldose durch Physostigmin (sub- 
kutan 1'/2 ccm einer Lösung 1:1000) eine maximale Miosis, gleich- 
zeitig mit Erbrechen und hochgradiger Bradykardie, entstehen. Eine 
Anisokorie konnte ich dabei niemals feststellen. Es ist aber möglich, 
daß sie gelegentlich durch unsymmetrische Wirkung der Gifte auf 
die Pupillen vorkommt. 

Im täglichen Leben wirken vegetative und psychische Ein- 
flüsse auf Weite und Bewegungsablauf der Pupillen ein. Bei 
der engen Verbindung vom sympathischen und parasympathi- 
schen System zum Trigeminus und Fazialis können sich auch 
Erregungen innerhalb dieser Nerven auf die Pupille über- 
tragen und zur Anisokorie führen. Der Begriff Anisokorie soll 
in dieser Arbeit jedoch nicht nur auf nervöse Störungen Bezug 
nehmen, sondern auf alle krankhaften Vorgänge, die eine Un- 
gleichheit der Pupillenweite beider Augen verursachen. 


Bei Beurteilung der Pupillenweite ist zu bedenken, daß die 
Pupillen im Kindesalter weit, im Greisenalter eng zu sein 
pflegen. Bei gleichmäßiger Beleuchtung sind beide Pupillen 
normalerweise gleichweit. Geringe Grade von Ungleichheit 
sind bei prompter Reaktion auf Lichteinfall nicht als patholo- 
gisch zu bewerten. Diese Anisokorien können, wie etwa Asym- 
metrien der Gesichtshälften, der Ohrmuscheln oder der Nasen- 
gänge als Anomalien aufgefaßt und wohl auf konstitutionelles 
Fehlen des Tonusgleichgewichts zwischen Sphinkter und Dila- 
tator bezogen werden. Ist jedoch die Anisokorie höheren Gra- 
des oder gleichzeitig die Pupillenreaktion auf Licht beeinträch- 
tigt, sind krankhafte Veränderungen an den Augen selbst oder 
ihren Adnexen vorhanden, welche mit einer einseitigen Miosis 
oder Mydriasis in Verbindung gebracht werden können, hat die 
Anisokorie als wichtiges Symptom eines pathologischen Zu- 
standes zu gelten. Es empfiehlt sich dann, zu ihrer richtigen 
Bewertung, die Ursache in Störungen im Bereich I. der Augen 
selbst, II. des spinalen Halssympathikus, III. der zerebralen 
Pupillerrsahnen zu suchen. 


I. Anisokorie durch Störungen im Bereich der Augen 


Bei der Feststellung einer Anisokorie wird es bei größeren 
Differenzen der Pupillenweite beider Augen keine Schwierig- 
keiten machen, zu entscheiden, ob die weitere oder engere 
Pupille die pathologische ist. Zunächst ist bei der Anamnese 
daran zu denken, daß versehentlich eine Substanzins 
Auge geraten sein kann, die, wie Atropin oder 
Kokain eine Erweiterung, wie Pilokarpin oder Ergotamin 
eine Verengung der Pupille verursacht. Bei einer Anisokorie 
durch Verengung einer Pupille ist infolge der erwähnten Ver- 
bindung zwischen vegetativen und sensiblen Nervenfasern 
auch an einen okularen Trigeminusreiz zu denken, der 
etwa von einem Hornhautfremdkörper ausgehen 
und zur Miosis führen kann. 


Weiter kann bei Entzündungen im Bereich der Iris durch 
entzündlichen Reiz auf den Sphinkter Miosis, bei Kontusions- 
und Perforationsverletzungen durch intraokulare Blutungen 
und Gewebsschädigungen Miosis oder Mydriasis entstehen. 
Sind keine Entzündungserscheinungen am Auge vorhanden, 
kann der Zustand einer Miosis oder Mydriasis auf längst ab- 
gelaufene Prozesse bezogen werden, wenn eine fibrinöse Iritis 
zu Verwachsungen zwischen Iris und Linsenkapsel am Pupil- 
larsaum (Synechien) geführt hat, die zirkulär werden können 
(Seklusio pupillae), woraus sich meist eine ver- 
engte und lichtstarre Pupille ergibt, während 
nach Kontusionsverletzungen häufig Einrisse im Sphinkter eine 
bleibende „traumatischeMydriasis' verursachen. In 
beiden Fällen findet man dann später eine Anisokorie, oft auch 
eine Entrundung der Pupille, in reizlosen Augen, deren Ur- 
sache sich auf Grund der Anamnese und genauer Augenunter- 
suchung ergibt. 

Während bei einer Iritis durch entzündlichen Sphinkter- 
reiz eine Miosis resultiert, ergibt sich beim primären ent- 
zündungsfreien Glaukom durch akut gesteigerten intra- 
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okularen Druck eine Mydriasis. In beiden Fällen entsteht 
eine Anisokorie, im ersten Fall infolge Verengung, im zweiten 
infolge Erweiterung der Pupille des kranken Auges. Entspre- 
chend ist bei lIritis stets ein Mydriatikum wie Atropin oder 
Skopolamin zu geben, beim primären Glaukom ein Miotikum 
wie Pilokarpin oder Physostigmin. Ein sekundäres Glaukom 
kann nach Synechienbildung, vor allem Seklusio pupillae, 
durch Behinderung des Abflusses der intraokularen Flüssig- 
keit bei Iritis entstehen. In diesen Fällen sind Mydriatika zu 
geben, um zunächst die Synechien zu sprengen und den nor- 
malen Flüssigkeitswechsel wiederherzustellen. Außer dem 
typischen Verhalten der Pupillenweite wird die Beachtung der 
ziliaren Injektion bei Iritis eine Fehldiagnose verhindern. So 
kann eine Anisokorie als Leitsymptom auf krankhafte Ver- 
änderungen hinweisen, die im Bereich des Auges zu suchen 
sind. 


Gelegentlich kann eine Anisokorie auch durch eine Störung 
in der weiten Umgebung des Auges bedingt sein. Wie vom 
okularen Trigeminus, so kann sich auch vom übrigen Trige- 
minusareal aus, etwa durch Reize der Schleimhaut eines Nasen- 
ganges oder eines Hörnerven eine Anisokorie entwickeln, 
wobei es sich in der Regel um eine gleichseitige Mydriasis 
handelt. Bach fand auch bei der Trigeminusneuralgie meist 
eine Pupillenerweiterung. 


II. Anisokorie durch Störungen im Bereich des Halssympathikus 


Da der Musculus dilatator pupillae von dem im Centrum 
ciliospinale entspringenden Halssympathikus innerviert wird, 
müssen Reize dieses Nerven zur Mydriasis, Lähmungen zur 
Miosis führen. Erfahrungsgemäß sind letztere sehr viel häufi- 
ger und verursachen neben einer Verengung der Pupille gleich- 
zeitig eine Verengung der Lidspalte durch Lähmung des M. 
tarsalis sowie einen leichten Enophthalmus durch Lähmung 
des M. orbitalis, Muskeln, die ebenfalls durch Faserzüge des 
Halssympathikus versorgt werden. So entsteht die fast aus- 
schließlich einseitige Hornersche Trias Miosis, Ptosis und 
Enophthalmus, die durch Schädigungen im Verlauf dieses 
Nerven, wie Stich- oder Schußverletzungen, Drüsentumoren, 
Strumen oder Aortenaneurysmen zustandekommen kann. Auch 
tuberkulöse Prozesse der Lungenspitze sollen direkt auf die 
über die Pleurakuppe ziehenden sympathischen Fasern über- 
greifen und sie leitungsunfähig machen können. Nach Dieter 
kommt ebenso nach totaler Ausräumung des Mittelohres, häufig 
durch gleichseitige Sympathikuslähmung, ein Hornersyndrom 
vor. » 

Umstritten sind die Beobachtungen, wonach auch bei fernliegen- 
den Erkrankungen im Brust- oder Bauchraum gelegentlich eine 
gleichseitige Mydriasis als ein auf reflektorischem Wege zustande- 
kommendes Reizsymptom zu finden ist. So berichtet Baratta über 
Anisokorie bei chronischer Blinddarmentzündung durch höheren 
Tonus des rechtsseitigen Sympathikus infolge Reizung der zugehöri- 
gen Ausläufer, die den Blinddarm reichlich versorgen. Eine diagno- 
stische Bedeutung kann solchen Befunden nicht beigemessen werden. 

v. Herrenschwand fand nun, daß mit dem Hornersyndrom 
zuweilen eine Heterochromie der Iris vergesell- 
schaftet ist, wonach diese mit Pigmentmangel erklärte Ano- 
malie ebenfalls auf eine Schädigung des Halssympathikus be- 
zogen wurde. 

Nach eigenen Befunden bilden das Hornersyndrom, 
die Herrenschwandsche sowie die Fuchssche 
Heterochromie, welche mit Präzipitaten der Hornhaut- 
rückfläche, Glaskörper- und Linsentrübungen, exsudativen 
und dystrophischen Krankheitserscheinungen, kompliziert ist, 
einen okularen Symptomenkomplex, der viel- 
fach zum Symptomenbild des Status dysraphicus (Bremer), der 
Mikroform der Syringomyelie, gehört. 

Dieser Status erklärt sich aus einer Dysraphie infolge einer 
Störung im Schließungsmechanismus des primären Neural- 
rohres in der Gegend des Übergangs vom Hals- zum Brust- 
mark, wo auch das Centrum ciliospinale mit den Ursprungs- 
zellen des Halssympathikus zu suchen ist. Mit dieser häufig- 
sten zervikodorsalen Form des Status kann seine 
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Abb. 1: Anisokorie, experimentell erzeugt nach Unterbrechung des rechten Hals- 
sympathikus durch Verengung der rechten Pupille, verbunden mit Verengung der 
rechten Lidspalte (Hornersyndrom) und Dystrophie der rechten Iris (Heterochromie). 


Abb. 2: Anisokorie beim Status dysraphicus durch Verengung der linken Pupille, 
verbunden mit Verengung der linken Lidspalte (Hornersyndrom); Trichterbrust, main 
succulente, Verkrümmung der kleinen Finger. 


Abb. 3: Anisokorie beim Status dysraphicus durch Verengung der rechten Pupille, 
verbunden mit Verengung der rechten Lidspalte (Hornersyndrom); Mammadifferenz, 
die anomale kleinere Mamma seitengleich dem anomalen Auge. 


bulbäre Form verbunden sein, die in die Medulla ob- 
longata zu lokalisieren ist, und bei der nach meinen Befunden 
als okulare Symptome Lähmungserscheinungen im Bereich des 
Trigeminus mit dem Krankheitsbild der Keratitis neuro- 
paralytica, bei der sich dystrophische und nekrotisierende 
Hornhautprozesse finden, sowie im Bereich des Fazialis 
und Abduzens vorkommen. 

Hiernach konnte erstmalig durch Beobachtungen am Auge 
nachgewiesen werden, daß exsudative, dystrophi- 
sche und nekrotisierende Prozesse nicht 
entzündlicher Natur sein müssen, sondern auf 
rein neuralem Wege durch einen Ausfall von 
Nervenfasern zustandekommen. Die Auslösung neuro- 
gener Krankheitssymptome war in diesen Fälleri nicht auf 
einen Reiz zu beziehen, sondern auf Dysfunktionen 
oderDysregulationen im vegetativen Nervensystem. 

Durch tierexperimentelle Befunde nach Unterbrechung des 
Halssympathikus konnte der klinische Befund einer neuro- 
genen Entstehung des Hornersyndroms und der Heterochromie 
bestätigt und gleichzeitig festgestellt werden, daß die He- 
terochromie nicht allein auf einer Pigmentarmut 
beruht, sondern auf einer allgemeinen Dystrophie 
der Iris und des Ziliarkörpers. 


Findet man als Erklärung für die einseitige Verengung der 
Pupille und Lidspalte — der Enophthalmus als drittes Zeichen 
eines Hornersyndroms ist meist wenig ausgeprägt und als Dia- 
gnostikum unzuverlässig — keine krankhafte Veränderung im 
Verlauf des Halssympathikus, ist auf die Merkmale des zervi- 
kodorsalen und bulbären Status dysraphicus zu achten, nach 
Bremer vor allem auf Trichterbrust, Mammadifferenz, akro- 
zyanotische, hypertrophische Hände (main succulente), Rück- 
gratsverkrümmung, Überlänge der Arme, Verkrümmung der 
kleinen Finger sowie Sensibilitätsstörungen, Reflexanomalien, 
Hirnnervenlähmungen und Degenerationszeichen aller Art, die 
sich im bunten Wechsel der Erscheinungsform miteinander 
kombinieren können. 

Beim Vorliegen von Mammadifferenz fand ich stets die 
anomale kleinere Mamma auf der Seite der Augensymptome. 
Als weitere Eigentümlichkeit war zuweilen, besonders bei 
Frauen mit Heterochromie der Iris, auch eine Differenz der 
Pigmentierung der Brustwarzen und Warzenhöfe vorhanden, 
wobei sich regelmäßig die hellere Brustwarze und der hellere 
Warzenhof auf Seite der anomalen Mamma und der helleren 
Iris bzw. des Hornersyndroms befand. 

Gelegentlich können Verengungen von Pupille und Lid- 
spalte als sichtbare Zeichen des Hornersyndroms auch wich- 
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tige Symptome für das sehr viel seltenere Krankheitsbild einer 
Syringomyelie oder einer Poliomyelitis sein, 
wobei dann ebenfalls eine Schädigung der Ursprungszellen des 
Sympathikus im Zentrum ziliospinale anzunehmen ist. 


Im Gegensatz zu den Lähmungserscheinungen durch Schä- 
digung des Halssympathikus in seinem Verlauf und in seinen 
Ursprungszellen kann es in sehr seltenen Fällen bei gleicher 
Ursache auch zu okularen Reizerscheinungen kom- 
men, da das gleiche Substrat Lähmung oder Reizung hervor- 
rufen kann. Wir finden dann statt Verengung eine Erwei- 
terung der Pupille und Lidspalte sowie 
einen leichten Exophthalmus, so daß in diesen 
Fällen einer Anisokorie nicht die engere, sondern die weitere 
Pupille (und Lidspalte) die pathogene ist. 


In allen übrigen Fällen von Störungen im Bereich des Hals- 
sympathikus, sei es, daß sie in seinem Verlauf oder in seinen 
Ursprungszellen lokalisiert sind, dient die Anisokorie durch 
Verengung der Pupille in Zusammenhang mit der Verengung 
der Lidspalte als Leitsymptom für die Diagnose, wozu zuweilen 
noch eine Heterochromie kommt sowie bei medullärer Betei- 
ligung eine Trigeminus-, Fazialis- und Abduzensparese. Beim 
Vorliegen eines Status dysraphicus handelt es sich um harm- 
lose stationäre Anomalien, aus denen sich nur selten aus noch 
unbekannten Gründen das Krankheitsbild einer Syringomyelie 
entwickeln kann. 


III. Anisokorie durch Störungen im Bereich der 
zerebralen Pupillenbahnen 


Die vegetativen Zentren für die pupillenerweiternden und 
pupillenverengenden Impulse sind nach W. R. Hess im Zwi- 
schenhirn zu suchen und nach Tierversuchen gegeneinander 
abzugrenzen. Diese Zentren werden ständig von Reizen ver- 
schiedenster Art getroffen, welche ihre tonisierende Funktion 
beeinflussen. Nach Kyrieleis kommen noch Wechselwirkun- 
gen zwischen den Zwischenhirnzentren und dem endokrinen 
Organgebiet hinzu, besonders zur Hypophyse und den Neben- 
nieren, so daß es bislang nicht möglich ist, die Vorgänge bei 
zentral angreifenden Schädigungen genau zu ergründen, wobei 
es auch vielfach unsicher ist, ob es sich um Reiz- oder Läh- 
mungserscheinungen handelt. 


Dagegen können wir durch Feststellung der Sehfunk- 
tion, der Pupillenweite sowie durch Beobachtungen 
der Pupillenbewegungen, die durch Belichtung, 
Naheinstellungsbewegung und beim Lidschluß 
ausgelöst werden, bindende Schlüsse auf die Lokalisation der 
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Pupillenstörung ziehen, die in Verbindung mit dem klinischen 
Befund für Diagnose und Differentialdiagnose von größter Be- 
deutung sind. In vielen Fällen ist die Anisokorie das für eine 
Erkrankung im Bereich der Pupillenbahnen einzige augen- 
fällige Symptom, ob es sich nun um krankhafte Miosis oder 
Mydriasis eines Auges handelt. 


Schema der Pupillenbahnen nach Behr’) 





a Nervus opticus; b Ganglion ciliare; c Chiasma nervi optici; d Tractus opticus; 
e Sphinkterkerngebiet; f Corpus geniculatum laterale; g Schaltstück zwischen der 
auf- und absteigenden Lichtreflexbahn (Verbindung von f zu e über den Bereich der 
Vierhügelplatte); h Beginn der Sehstrahlung; i afferente Naheinstellung (Konvergenz- 
akkommodationsbahn); k Bahn des Orbikularisphänomens. 


Bei B®lichtung eines Auges verengt sich nicht nur die Pu- 
pille des belichteten, sondern auch des unbelichteten Auges. 
Der Lichtreflex durchläuft, wie aus dem Schema der Pupillen- 
bahnen veranschaulicht wird, zunächst im aufsteigenden 
Schenkel des Reflexbogens die Optikusfasern (a), die im 
Chiasma als Sehfasern eine Halbseitenkreuzung eingehen (c). 
Entsprechend durcheilt der Lichtreflex nach gleicher Kreuzung 
den Traktus (d) beiderseits, zweigt von den seitlichen Knie- 
höckern (f) ab und gelangt auf einem noch nicht genau be- 
kannten Wege (g) über die Vierhügelgebiete zu den West- 
phal-Edingerschen Sphinkterkernen im Okulomotoriuskernge- 
biet (e), von dort im absteigenden Schenkel über die Ziliar- 
ganglien (b) zu den beiderseitigen Sphinkteren. 


Bei der Naheinstellungsverengung der Pupille, die mit dem 
Konvergenz- und Akkommodationsvorgang verknüpft ist (i), so- 
wie bei der Lidschlußverengung der Pupille, dem Orbikularis- 
phänomen (k) handelt es sich um Impulse, die von übergeord- 
neten Hirnzentren ausgehen und die Sphinkterkerne auf ande- 
rem Wege erreichen als die Fasern, die der Lichtreflex durch- 
läuft, 


Zur Methode der Prüfung der Pupillen- 
bewegungen 


a) Zur Prüfung des Lichtreflexes kann diffuses Tageslicht benutzt 
werden. Das Gesicht des Patienten ist zum Fenster, seine Augen sind 
in die Ferne über den Kopf des Untersuchenden gerichtet. Zur Prü- 
fung der direkten Lichtreaktion verdeckt er mit den Händen beide 
Augen des Patienten und gibt sie einzeln dem Lichteinfall frei, wobei 
erkenntlich wird, ob beide Augen prompt mit einer Miosis reagieren. 
Zur Prüfung der indirekten (konsensuellen) Lichtreaktion wird nur 
das eine Auge mit der Hand verdeckt und beim Freigeben dieses 
Auges die Bewegung der Pupille des anderen Auges beobachtet, die 
sich nach der Norm ebenfalls verengt. Bei Benutzung einer elek- 
trischen Taschenlampe ist darauf zu achten, daß die Augen in die 
Ferne und nicht zum Licht hin gerichtet sind. 


*) Aus Handbuch der Ophthalmologie von Schieck und Brueckner, VI. Bd. Auge 
und Nervensystem, Verlag Springer, 1931. 
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b) Zur Prüfung der Naheinstellungsbewegung der Pupille läßt man 
den Patienten erst in die Ferne sehen und dann den nahe vorgehalte- 
nen Finger des Untersuchenden oder auch des Patienten fixieren, wo- 
bei man durch Drücken des Fingers seine Aufmerksamkeit erregen 
kann. Es resultiert normalerweise eine beiderseitige Miosis. 

c) Zur Prüfung der Lidschlußreaktion der Pupille (Orbikularis- 
phänomen), wobei es sich wohl um eine Mitbewegung der Iris durch 
Verbindungen zwischen dem oberen Fazialiskern und Okulomotorius 
handelt, veranlaßt man den Patienten, ein Auge kräftig zuzukneifen, 
verhindert aber den völligen Lidschluß etwa durch den eigenen ent- 
gegenwirkenden Finger. Auch hier entsteht normalerweise eine bei- 
derseitige Miosis, 

Auf Grund des Vorliegens einer Anisokorie ergeben sich 
nun nach der Prüfung der Sehfunktion, der Pupillenweite, der 
direkten und indirekten Lichtreaktion, der Naheinstellungs- 
reaktion (Konvergenz und Akkommodation), wozu noch die 
Prüfung der Lidschlußreaktion kommen kann, Befunde, wo- 
nach man vier Arten von Pupillenstörungen grundsätzlich 
voneinander unterscheiden kann: 1. die amaurotische Pupil- 
lenstarre, 2. die absolute Pupillenstarre, 3. die reflektorische 
Pupillenstarre, 4. die Pupillotonie. 


Übersicht der Pupillenstörungen 
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1. Amaurotische Pupillenstarre 

Bei schweren krankhaften Schädigungen der 
Netzhaut und des Sehnerven aller Art, wie 
nach Schädelbruch, kann weder der visuelle Reiz noch der 
pupillomotorische Impuls aufgenommen und weitergeleitet 
werden, so daß eine Erblindung, eine Mydriasis sowie eine 
völlige Aufhebung der direkten Lichtreaktion der Pupille re- 
sultiert, während sich nach dem Schema und der Übersicht 
die Pupille des kranken Auges vom gesunden aus prompt ver- 
engen kann. Auch die Naheinstellungsreaktion, Konvergenz, 
Akkommodation undLidschlußreaktion sind intakt. Man spricht 
in diesen Fällen mit Bach von einer amaurotischen Pupillen- 
starre, Nach C. von Heß werden zentrales Sehen und Reflex- 
erregbarkeit stets zusammen geschädigt, so daß bei nicht kom- 
pletten Formen dieser Pupillenstarre die Störung des Sehver- 
mögens parallel ist der Intensität der Reflexerregbarkeit. Bei 
geringerer Schädigung von Netzhaut oder Sehnerven ist da- 
mit nur eine Herabsetzung der zentralen Sehfunktion sowie 
entsprechend der Lichtreaktion vorhanden und naturgemäß 
auch keine ausgesprochene Mydriasis wie bei Erblindung zu 
erwarten. Ausnahmsweise soll eine amaurotische Pupillen- 
starre ohne Amaurose vorkommen, was für die Existenz be- 
sonderer Fasern für den Lichtreflex sprechen würde. 
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A. Passow, Leitsymptom: Anisokorie 


Eine besondere Bedeutung gewinnt die Feststellung einer 
Anisokorie in Fällen einseitig maximaler Pupillenerweiterung 
und Lichtstarre bei kleinen Kindern, bei denen eine Funk- 
tionsprüfung nicht möglich ist und nicht immer Veränderun- 
gen des Augenhintergrundes gefunden werden, die eine Dia- 
gnose gestatten. Die Erfahrung lehrt, daß der Befund einer 
maximal weiten und starren Pupille in der Regel auf eine 
Blindheit hinweist. 


2. Absolute Pupillenstarre 


Bei Unterbrechung der Okulomotoriusbahn im Sphinkter- 
kerngebiet (e), seltener im Okulomotoriusstamm oder im Be- 
reich der Ziliarganglien (b) und der Ziliarnerven ist der ab- 
steigende Schenkel der Lichtreflexbahn sowie die Konvergenz- 
akkommodationsbahn (i) betroffen, während die Bahn des Orbi- 
kularisphänomens (k) in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
erhalten ist; ist auch diese geschädigt, spricht man von totaler 
Pupillenstarre. Entsprechend dem Schema und der Übersicht 
bleibt dabei die Sehfunktion unberührt; die Pupille ist weit, 
die direkte Lichtreaktion und die indirekte vom gesunden Auge 
aus ist ebensowenig auslösbar wie die Naheinstellungsreak- 
tion. Liegt eine Lähmung aller Augenmuskeln vor, spricht man 
von Ophthalmoplegia totalis, nur der äußeren von externa, 
nur der inneren von interna. 

Häufiger noch ist die unvollständige absolute Starre oder 
„absolute Pupillenträgheit‘. In fast allen Fällen 
besteht auch hier eine Anisokorie, da eine auf beiden Augen 
gleichentwickelte Starre oder Trägheit sehr selten ist. Da sich 
schon frühzeitig eine Differenz in der Pupillenweite einstellt, 
ist die augenfällige Anisokorie das wichtigste Frühsymptom 
der Erkrankung. Die Differentialdiagnose gegenüber der am- 
aurotischen Pupillenstarre macht keine Schwierigkeiten (siehe 
Übersicht). 

Als Ursache für absolute Pupillenstarre oder -trägheit 
wurde am häufigsten Lues zerebrospinalis und Pa- 
ralyse, seltener Tabes gefunden, Anisokorie und leichte 
Störungen des Pupillenspiels schon im Frühsekundärstadium 
der Syphilis. In zweiter Linie ist an vaskuläre Schädigungen, 
besonders be! zerebraler Arteriosklerose, an 
meningitische und enzephalitische'Erkran- 
kungen zu denken, außerdem an Druckschäden des Okulo- 
motorius, die bei Tumorenoder Verletzungen auf- 
treten können, z. B. durch einen epiduralen Bluterguß infolge 
Zerreißung der A. meningea media; die Anisokorie durch 
gleichseitige Mydriasis kann dann als einziges Symptom für 
die Indikation zur Trepanation ausschlaggebend sein. 

Für Erkrankungen in der Gegend der fissura orbitalis superior 
oder des sinus cavernosus ist eine Kombination von Sphinkter- und 
Sympathikusausfallssymptomen charakteristisch, die Behr beschrie- 
ben hat: Absolute Pupillenstarre, mit Ausfall sämtlicher Verengungs- 
reaktionen, dazu Miosis sowie Fehlen der aktiven Erweiterungsreak- 
tionen und der Kokainmydriasis. Auch hier imponiert die Anisokorie 
als Leitsymptom. 

Bei Vorliegen einer Ophthalmoplegia interna kommen in seltenen 
Fällen auch Nebenhöhlenerkrankungen in Frage sowie 
Vergiftungen, vor allem Botulismus, bei denen indessen in der Regel 
eine doppelseitig gleiche Mydriasis, also keine Anisokorie gefunden 
wird. 

Schließlich muß zugegeben werden, daß in vielen Fällen 
unvollständiger absoluter Pupillenstarre mit dem Leitsymptom 
einer Anisokorie keine Ursache zu finden ist. In neuerer Zeit 
berichtet Jäger über sieben derartige Fälle unbekannter Ätio- 
logie bei Jugendlichen, wobei mit gewisser Wahrscheinlich- 
keit an eine abortive Poliomyelitis superior gedacht wird, und 
Sommer über 34 ebenso ungeklärte Fälle. Bei allen diesen Pa- 
tienten konnte eine Lues und eine ?upillotonie (siehe unten) 
ausgeschlossen werden. 


3. Reflektorische Pupillenstarre (Argyll 
Robertsonsches Zeichen) 

Bei Läsionen im Schaltstück (g) zwischen der aufsteigen- 
den und absteigenden Pupillenbahn, dem Corpus geniculatum 
laterale (f) und dem Sphinkterkerngebiet (e) wird angenom- 
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men, daß die Endaufsplitterungen der zentripetalen Reflex- 
fasern um den Sphinkterkern herum leitungsunfähig werden. 
Hieraus folgt entsprechend dem Schema und der Übersicht, 
daß auch hier, wie bei der absoluten Pupillenstarre, die Seh- 
funktion unberührt bleibt, sowie die direkte Lichtreaktion und 
die indirekte vom gesunden Auge aus fehlt. Zum Unterschied 
zur absoluten muß aber bei der reflektorischen Starre ange- 
nommen werden, daß es im Bereich der inneren Okulomotorius- 
kerne zu Reizerscheinungen kommt und damit zu einer Ver- 
engung der Pupille und zu einer meist sogar noch gesteiger- 
ten Naheinstellungsreaktion, zu einer maximalen Miosis bei 
der Konvergenz, durch ungleichmäßige Alteration des Sphink- 
tertonus oft auch zu einer Entrundung der Pupille. Nach Auf- 
fassung anderer Autoren ist die Miosis und die gesteigerte 
Konvergenzreaktion nicht auf parasympathische Reiz-, sondern 
sympathische Lähmungserscheinungen zu beziehen, wobei 
aber die Lokalisation unklar ist. Auch das Orbikularisphäno- 
men ist vorhanden und oft ebenfalls gesteigert. Bei der reflek- 
torischen Starre fehlen die Erweiterungsreaktionen auf Schmerz 
oder Schreck sowie die Ansprechbarkeit auf pupillenerwei- 
ternde Mittel (Kokain). 


Wie die absolute kann auch die reflektorische Starre un- 
vollständig sein, wobei man von „reflektorischer 
Trägheit‘ spricht, einseitig oder doppelseitig, fast in allen 
diesen Fällen ungleich ausgeprägt, so daß auch hier eine Ani- 
sokorie meist das augenfällige Symptom ist, welches auf die 
Pupillenstörung hinweist. Während aber. bei der absoluten 
Starre die pathogene Pupille erweitert ist, ist sie bei der re- 
flektorischen verengt. Nach der Übersicht ist die Differential- 
diagnose zwischen den Typen der amaurotischen, absoluten 
und reflektorischen Pupillenstarre leicht zu stellen. 


Als Ursache für die reflektorische Starre oder Trägheit 
hat sich fast ausschließlich eine Lues ergeben und hierbei 
vorwiegend die Tabes dorsalis, für welche diese Pu- 
pillenstörungen so gut wie pathognomonisch sind; nur selten 
liegt eine progressive Paralyse zugrunde, Ence- 
phalitis epidemica oder chronischer Alko- 
holismus, zuweilen mit einer syphilitischen Erkrankung 
kombiniert. 

Während sich die Symptome der absoluten von der reflektori- 
schen Pupillenstarre grundsätzlich in bezug auf Pupillenweite und 
Naheinstellungsreaktion unterscheiden, ist die Unterscheidung beider 
Typen von der Vierhügelstarre (Kyrieleis) nicht ganz so 
leicht. Es handelt sich hierbei um Krankheitsprozesse im Bereich der 
Vierhügelplatte, die benachbart dem Gebiet ist, in das wir die reflek- 
torische Starre (9) und die absolute im Okulomotoriuskerngebiet (e) 
lokalisieren. 

Nach Kyrieleis ist die Pupille bei der Vierhügelstarre übermittel- 
weit und ganz oder nahezu lichtstarr. Die Anisokorie wird in diesen 
Fällen daher nicht so eindeutig in Erscheinung treten wie bei den 
anderen Pupillenstörungen. Die Naheinstellungsreaktion ist oft nor- 
mal, häufiger leicht träge. Eine Diskrepanz zwischen Störung des 
Lichtreflexes und der Konvergenz muß jedenfalls zur Annahme einer 
Erkrankung in der Vierhügelgegend bestehen; gesichert ist diese 
Diagnose, wenn noch eine Störung der vertikalen Blickbewegung 
hinzutritt Parinaudsches Syndrom). 


4. Pupillotonie und Adiesyndrom 

Das Symptomenbild der Pupillotonie, das erst im Jahre 
1902 von Strasburger, Sänger und Nonne beschrieben wurde, 
kommt nach neueren Befunden häufig vor und ist von prak- 
tischer Bedeutung, besonders, weil es meist mit der reflekto- 
rischen Pupillenstarre verwechselt wurde. Mit dieser hat es 
die fehlende direkte und indirekte Lichtreaktion bei vorhan- 
dener Naheinstellungsreaktion gemeinsam und ist in etwa 
®/3 der Fälle mit Reflexstörungen, am häufigsten mit Fehlen 
der Achillessehnen.- und Patellarsehnen- 
reflexe kombiniert; man bezeichnet das Symptomenbild 
dann als Adiesyndrom. Verständlicherweise wurden die 
Träger dieses Syndroms früher ohne weiteres zu Luikern ge- 
stempelt, was bei heutiger Wertung völlig unberechtigt und 
verhängnisvoll ist, nach der es sich bei der Pupillotonie ohne 
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oder mit Areflexien um ein harmloses, nicht pro- 
gredientes Symptomenbild handelt, das nicht zu 
Krankheiten, sondern zu Anomalien gerechnet werden sollte 
und mit einer Lues nicht das geringste zu tun hat. 


In etwa 80° der Fälle ist nur eine Pupille betroffen, die 
im Gegensatz zur reflektorischen Starre nicht verengt, son- 
dern übermittelweit ist, so daß wir auch hier eine, wenn auch 
nicht sehr ausgeprägte Anisokorie als Leitsymptom vor uns 
haben, wobei nicht die engere, sondern die weitere Pupille 
die anomale ist. Das wichtigste und eindeutigste Merkmal 
für die Pupillotonie gegenüber der amaurotischen, absoluten 
und reflektorischen Pupillenstarre ist aber der tonische 
Bewegungsablaufder Pupille bei der Naheinstel- 
lungsreaktion, welchem die Pupillotonie ihren Namen ver- 
dankt. Während sich die Kontraktion der Pupille bei der Kon- 
vergenz bis zur Endphase der Miosis normalerweise innerhalb 
einer Sekunde vollzieht, erfolgt die Verengung bei der Pupillo- 
tonie tonisch, außerordentlich langsam, aber sehr ausgiebig, so 
daß die Endmiosis erst nach mehreren, häufig vielen Sekunden 
erreicht wird und dann höheren Grades ist als die Miosis der 
normalen Pupille. Meist verharrt die tonische Pupille nach 
Beendigung des Konvergenzimpulses noch einige Sekunden 
in der erreichten Verengung, und gewinnt dann erst allmäh- 
lich und stufenweise in einer Zeit von einer Minute, zuweilen 
mehreren Minuten, wieder die Ausgangsweite. 


Einen ähnlich tonischen Charakter zeigt der Ablauf der 
Lichtreaktion in Fällen, bei denen keine vollständige Licht- 
starre, sondern nur Trägheit besteht, ebenso auch des öfteren 
der Ablauf der Akkommodation sowie der Ablauf der Lidschluß- 
reaktion. ’ 

Während die typischen Fälle von Pupillotonie eindeutig sind, 
können diagnostische Schwierigkeiten bei atypischen Fällen 
auftreten. Hierzu gehören Fälle, in denen die Pupille nicht weiter, 
sondern enger als die normale und in denen der tonische Cha- 
rakter der Naheinstellungsreaktion nicht eindeutig ist. In diesen Fäl- 
len spricht eine deutlich gesteigerte Wirkung peripher angreifender 
Pharmak® (Kokain, Pilokarpin) hinsichtlich Erweiterung bzw. Ver- 
engung gegenüber der normalen Pupille für eine Pupillotonie; vor- 
zugsweise kann nach Kyrieleis auch Mecholyl (Azetyl-f-meilyl- 
cholin) in 2,5%/oeiger Lösung verwendet werden, wodurch eine Miosis 
der tonischen Pupille auftritt, die bei der normalen fehlt. Nach Ruttner 
läßt sich außerdem bei Patienten mit Pupillotonie durch sensible 
Reize, etwa Berührung der Hornhaut oder Reizung der Nasenschleim- 
haut, ebenfalls ein Verengungsreflex der Pupille erzeugen, der bei 
normalen Personen und Luikern nicht vorhanden sein soll. 

Ursache und Lokalisation der Pupillotonie und des Adie- 
syndroms sind noch unbekannt. Nach Ruttner entwickeln sich 
die Anomalien besonders oft zwischen dem 16. und 25. Lebens- 
jahr, und nach Mylius kommen sie familiär vor. Kyrieleis macht 
auf eine neuropathische und hypochondrische Veranlagung 
aufmerksam, wonach an eine vegetative Fehlsteuerung ge- 
dacht werden kann. Buerki fand eine primäre Pupillotonie in 
75°/o, eine sekundäre in 25°/o der Fälle; diese war zentral be- 
dingt durch Enzephalitis, Diphtherie, Gehirnverletzungen, 
chronischen Alkoholismus, Diabetes undSympathikusstörungen, 
peripher bedingt durch Augenverletzungen, Myotonia conge- 
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nita und Muskeldystrophie. H. K. Müler sah eine Pupillotonie 
nach Herpes zoster ophthalmicus auftreten und Weekers nach 
retrobulbärer Alkoholinjektion, offenbar infolge Läsion para- 
sympathischer Nervenfasern in der Orbita. Alle Autoren stim- 
men in der Auffassung überein, daß die Pupillotonie bzw. das 
Adiesyndrom eine harmlose Anomalie ist, die mit Lues nichts 
zu tun hat. 


Wie bei der amaurotischen, absoluten und reflektorischen 
Pupillenstarre oder Trägheit, ist auch bei der Pupillotonie die 
Anisokorie das wichtigste Leitsymptom, welches in diesem 
Fall die Diagnose durch den weiteren Befund der tonischen 
Reaktionen ermöglicht, die nicht für ein krankhaftes, sondern 
anomales Symptomenbild charakteristisch sind. 


Andere seltene Pupillenstörungen, wie die katatonische Pupillen- 
starre (vorübergehende Aufhebung der Licht- und Konvergenzreak- 
tion), die springende Pupille oder springende Mydriasis (wechselnde 
Pupillendifferenz) sowie der Hippus (plötzliche rhythmische Ände- 
rungen der Pupillenweite), sind beim Vorliegen einer Anisokorie be- 
züglich Diagnose und Lokalisation einer Erkrankung ohne Bedeutung. 


In Fällen einer hemianopischen Pupillenstarre kann diese auf 
einen Herd im Tractus hinweisen, wenn sie mit einer Hemianopsie 
verbunden ist, während bei einem Herd im Bereich der Sehstrahlung 
oberhalb des Corpus geniculatum laterale lediglich eine Hemianopsie 
besteht. Das Vorhandensein einer hemianopischen Pupillenstarre 
kann bei Halbseitenbelichtung der Netzhaut mit besonderer Apparatur 
(Hemikinesimeter) festgestellt werden. In keinem dieser Fälle kommt 
jedoch eine Anisokorie als Leitsymptom für die Diagnose in Frage. 


In vielen Fällen kann dagegen die Anisokorie, wie berich- 
tet, als augenfälliges Symptom auf verschiedenartige Erkran- 
kungen hinweisen, die im Bereich der Augen selbst, im Bereich 
des Halssympathikus einschließlich seiner spinalen Ursprungs- 
zellen sowie im Bereich der zerebralen Pupillenbahnen zu 
suchen sind. Im Einzelfall ist es mit Hilfe der Augenunter- 
suchung, der Feststellung, ob die Anisokorie Teilsymptom 
eines Hornersyndroms ist, sowie der Pupillenprüfungen auf 
Licht- und Naheinstellungsreaktionen nicht schwer, zu erken- 
nen, wo die Störung liegt und wodurch sie bedingt sein kann. 
Bei frühzeitiger Feststellung ungleich weiter Pupillen kann mit 
einer frühzeitigen Diagnose auch eine frühzeitige Therapie 
ermöglicht werden. 


Schrifttum: Bach, L.: Was wissen wir über Pupillarfeflexzentren und 
Pupillarreflexbahnen? Berlin (1904); Pupillenlehre, Berlin (1908). — Baretta: Ann. 
Ottal. (1937), 65, 1, 51. — Behr, C.: Die Lehre von den Pupillenbewegungen, Graefe, 
Saemisch, Handb. d. gesamten Augenhk., 3. Aufl. 2. Bd., Berlin (1924). — Bing, 
R. u. Franceschetti, A.: Die Pupille, Kurzes Handb. d. Ophthalmologie, Verlag 
Springer, Berlin (1931), 6. Bd. — Bremer, F. W.: Dtsch. Z. Nervenheilk. (1926), 95, 
S. 1 und (1927), 99, S. 104. — Buerki, E.: Klin. Mbl. Augenheilk., 99 (1937), S. 145. — 
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Aus der Medizinischen Abteilung des Landeskrankenhauses Knittelfeld (Österreich), 


(Vorstand: Ltd. Primararzt Dr. med. Viktor Gorlitzer von Mundy) 


Über Sprache und Schrift und über die Entwicklung 
der Sprach-, Schrift- und Lesezentren 


von V. GORLITZER VON MUNDY 


Zusammenfassung: Es wird auf den Zusammenhang der Sprache mit 
der Schrift und auf eine Schrift-Sprach-Entwicklung hingewiesen und 
im besonderen die Beeinflussung der Entwicklung der Sprachzentren 
durch die einseitige Erlernung der Schreibkunst betont. Im Kindesalter 
vor der Erlernung der Schreibkunst und bei Analphabeten sind die 
Sprachzentren paarig veranlagt. Eine Schädigung oder Zerstörung 
oder eine operative Entfernung (Hemisphärektomie) der linken Broca- 
schen Zone im Kindesalter bedingt nicht oder nur vorübergehend eine 
Aphasie, weil die Brocasche Zone der gegenüberliegenden Seite ein- 
springt. Für Aphasie-Kranke werden Sprach- und Schreibübungen mit 
der noch brauchbaren, aber bisher schreibunfähigen Hand empfohlen. 
Mit steigender Lebenserwartung erhöhen sich die Hemiplegie- und 
Aphasiefälle. — In den USA gibt es 1 800 000 Hemiplegie-Kranke. — 
Es wird den Unterrichtsbehörden geraten, der Jugend die Schreib- 
kunst mit beiden Händen möglichst gleichmäßig zu lehren. Diese zu- 
sätzliche Mühe könnte sich im reifen oder hohen Alter lohnen, wenn 
durch Ausfall eines Sprachzentrums das andere einspringen kann und 
damit der Aphasie vorgebeugt wird. 


„Gesegnet sei, wer die Schrift erfand“, ist ein frommer Spruch 
alter Inder, und so beginnt das Buch von Ernst Dobelhofer (1) 
über „Zeichen und Wunder“. Babylonier und Ägypter schreiben 
dieErfindung der Schrift den Göttern zu. Der babylonische Nebo 
und der ägyptische Thot sind solche „Schreibergötter". Ja, ge- 
segnet sei Sprache und Schrift, denn die Beherrschung von 
Sprache und Schrift erheben den Menschen als einzige Kreatur 
über die Tierwelt empor. Weder Sprache noch Schrift noch 
Lesekunst sind zum normalen Menschenleben notwendig. Nach 
Dobelhofter ist das Alter des Menschengeschlechtes auf 600 000 
bis 1000000 Jahre geschätzt. Den weitaus größten Teil seiner 
Existenz hat der Mensch als Primitiver, ohne Schrift verlebt. 
Denn erst vor etwa 6000 Jahren wurden die verschiedenen Ver- 
fahren zum Abfassen und Aufbewahren schriftlicher Aufzeich- 
nungen gefunden. Die ersten Anfänge der Schrift fallen in das 
diluvianische Zeitalter. Um die Flüchtigkeit der Sprache fest- 
zuhalten, entsprang das dringende Bedürfnis der Schrift. Umge- 
kehrt wirkte die Schrift auf die Erhaltung der Sprache. Sprachen, 
die über keine Schrift verfügen, verändern sich von Generation 
zu Generation. Immer aber kommt das Bedürfnis für eine Schrift 
erst geraume Zeit nach der Ausbildung der Sprache. Auch in 
unserer Zeit gibt es noch Völker, welche keine Schrift haben. 

Ich selbst konnte die ungeheure Geduld des Paters Jungblut be- 
wundern, der dem Volke der Bhils eine Grammatik und ein Wörter- 
buch aufgebaut hat, wobei er die Schriftzeichen dem Hindi entnahm. 
Um die Bedeutung eines einzigen Wortes genau kennenzulernen, 
unterhielt er sich mit den Dorfältesten seiner Missionsstation Rham- 
bapur in Zentralindien oft 11/2 Stunden oder länger, um so genau die 
Laute eines Wortes und dessen Bedeutung festhalten zu können. Ich 
selbst bin Zeuge dafür. Mit dieser Tat der Wortaufzeichnungen gab 
Pater Jungblut der Bhilssprache erst seine Dauerhaftigkeit. Die Bhils 
konnten demnach bis zur Gegenwart weder schreiben noch lesen; 
sie sind aber trotzdem vom ärztlichen Standpunkt ganz normal, wie 
ich auf Grund anthropologischer Untersuchungen selbst feststellen 
konnte. 

So wie die Schrift auf optischer Nachahmung beruht, so 
kommt die Sprache durch akustische Nachahmung zustande. 
Wenn ein Mensch einsam, ohne Ansprache aufwächst, kann er 


Summary: Reference is made to the connection between speech and 
hand-writing and to the development of speech and hand-writing. It 
is particularly emphasized how much the development of the cere- 
bral centre of speech is influenced by learning unilateral hand- 
writing. In childhood before learning to write and in illiterates the 
speech-centres develop equally on either side. Impairment, destruc- 
tion, or operative removal (hemispherectomy) of the left centre of 
speech in infantile age result in only temporary aphasia or not at all, 
because the centre of speech of the opposite side takes over the 
function. Patients suffering from aphasia are advised to do speaking 
and writing exercises with that hand which is still useful, but which 
has hitherto been unable to write. As the life-expectation increases 
the number of hemiplegia and aphasia cases becomes larger. There 
are 1 800 000 patients suffering from hemiplegia in U.S.A. The author 
advises school authorities to teach children to learn hand-writing by 
using both hands. The additional effort may become useful when at 
higher age one centre of speech may take over the function of the 
other one and thus prevent aphasia. 


nicht sprechen, wenngleich die Sprache (zum Unterschied von 
der Schrift) ein besonderes menschliches Charakteristikum dar- 
stellt. Wie oben erwähnt, sind weder Sprache noch Schrift zum 
normalen Leben notwendig, sie sind auch nicht beim Lebens- 
beginn vorhanden und besitzen keine primären Erfolgsorgane 
(Leischner [2]), wenngleich im Gehirn im Laufe der postnatalen 
Entwicklung eigene Sprächzentren sich entwickeln werden. 
Diese Entwicklung ist aber sekundär (Leischner). Die primären 
Gehirnfunktionen sind solche, welche schon bei der Geburt aus- 
gebildet und daher topographisch zu dieser Zeit bereits fixiert 
sind. Diese primär gebildeten Gehirnfunktionen sind schon so- 
gleich nach der Geburt funktionsfähig, weil sie nicht nur eigene 
Zentren, sondern auch eigene Erfolgsorgane haben. Das Seh- 
zentrum in der Okzipitalrinde hat als Erfolgsorgane die Augen, 
das Hörzentrum hat in den Temporallappen als Erfolgsorgane 
die Ohren. Das Riechen und Schmecken ist in der Basis des 
Temporallappens zentralisiert. Die Motorik in der vorderen 
Zentralregion hat den Bewegungsapparat, die Sensibilität in der 
hinteren Zentralregion hat die sensiblen Endplatten in der Haut 
als Erfolgsorgane. 

Bei den primitiven Menschen in der vorsprachlichen Zeit 
kann man annehmen, daß es noch kein Sprachzentrum im Gehirn ge- 
geben hat. Erst im Laufe der phylogenetischen Menschheitsentwick- 
lung sind Sprach-, Schreib- und Lesezentren im Gehirn vorgebildet; 
diese sind aber bei der Geburt auch im Gegenwartsmenschen noch 
inhaltsleer, noch nicht funktionierend. Sprache und Schrift haben 
keine speziellen Erfolgsorgane und müssen diese Werkzeuge von an- 
deren funktionellen Einheiten ausleihen. Zum Sprechen müssen wir 
die Muskeln verwenden, welche sogleich nach der Geburt und seit- 
her für lebenswichtige Funktionen, für die Atmung und für den Kau- 
akt verwendet werden. Zum Schreiben müssen wir neben der Sehkraft 
Muskeln verwenden, welche zum Schreiben, zum Halten, zum Erfas- 
sen bald nach der Geburt und seither im zunehmenden Maße ge- 
braucht werden. Die Gehirnzentren für die sekundären Gedanken- 
arbeiten sind bei der Geburt noch nicht im Gehirn festgelegt, sie sind 
noch labil in Topographie und Ausdehnung und werden sich je nach 
gedanklicher Inanspruchnahme entwickeln. Das Gehirn Neugebore- 
ner ist nach Goltz (3) noch knetbar, einem unbestelltem Feld ver- 
gleichbar, auf dem wachsen wird, was man sät. 
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Das menschliche Gehirn ist nicht nur makroskopisch, sondern 
auch mikroskopisch, symmetrisch gebildet, wenn man von klei- 
nen Verschiedenheiten in den sogenannten Heschlschen Tempo- 
ralwindungen absieht, welche Ungleichheiten auch nicht immer 
und besonders nicht im Kindesalter feststellbar sind. Alle pri- 
mären Hirnfunktionen: das Sehen, das Hören, das Riechen und 
Schmecken, die Motorik und die Sensibilität sind paarig veran- 
lagt und bleiben auch im späteren Leben paarig. Es ist anzuneh- 
men, daß auch die Sprache, wenngleich eine sekundäre Hirn- 
funktion, in paarigen Gehirnbezirken veranlagt wird, so lange 
die Sprache nur von der Verwendung der Sprachmuskeln, der 
paarig funktionierenden Atmungs- und Kaumuskeln allein ab- 
hängig ist und durch keine Einseitigkeit beeinflußt wird. 


In früheren Arbeiten (siehe Schrifttumsangabe [4]) habe ich 
darauf hingewiesen, daß Kinder vor und auch noch im Beginn 
der Erlernung der Schreibkunst paarig veranlagte Sprach- 
zentren haben. Zu diesem Schlusse führten mich Beobachtungen 
an rechtshändigen Kindern, welche das linke Sprachzentrum 
durch eine Embolie in die linke Gehirnschlagader oder durch 
einen raumfordernden Prozeß in der Umgebung der linken Bro- 
caschen Zone oder durch linksseitige Hemisphärektomie ver- 
loren haben und doch die Sprache kaum eingebüßt und im hohen 
Maße wiedergewonnen haben. 


Der am längsten zurückliegende, von mir diesbezüglich beobach- 
tete Fall ist ein Pat., der am 31. 12. 1937, damals ein 9j. Rechtshänder, 
nach überstandener schwerer Diphtherie eine Gehirnembolie mit 
rechtsseitiger Hemiplegie erlitten hat; nach 4 Monaten war er von sei- 
ner Aphasie so weit erholt, daß er nach 9 Monaten im September zum 
Schulbeginn wieder in die Schule geführt werden konnte (er konnte 
damals noch nicht gehen). Wenngleich er von der 4. in die 1. Klasse 
zurückversetzt worden ist, hat er linkshändig zu schreiben gelernt 
und die Sprache wieder zurückgewonnen, so daß er sogar zu Kanzlei- 
diensten ausgebildet werden konnte. — Diese nunmehr über 21 Jahre 
ausgedehnte eigene Beobachtung hat in mir immer mehr die Über- 
zeugung reifen lassen, daß die Brocasche Lehre von der Einseitigkeit 
des Sprachzentrums nur für erwachsene, rechtshändige Schreib- 
kundige Apwendung finden kann. 

Meine Überzeugung der paarig veranlagten Sprachzentren wurde 
durch Erfahrungen der Neurochirurgen Carmichael (6) und Heppner 
(7) an Kleinkindern gestärkt, wobei der erstere über mehr als 50 ein- 
schlägige Fälle verfügt. Hemisphärektomien an Kleinkindern vorge- 
nommen, erzeugen keine Aphasie, gleichgültig ob die linke oder 
rechte Großhirnhälfte entfernt worden ist. 


Nichtsdestoweniger ist die Brocasche Lehre (5) vieltausend- 
fach erwiesen und wird auch nicht bestritten, soweit es sich 
um erwachsene, rechtshändige Schreibkundige handelt. Aber 
diese Lehre gilt nur für Erwachsene, nur teilweise für Jugend- 
liche und gar nicht für Kleinkinder. 


Wenn aber eine paarig veranlagte Gehirnfunktion ihre 
Paarigkeit aufgibt und unpaarig wird und daraufhin zu einer 
Unpaarigkeit der beiden Gehirnhälften führt, dann müssen 
dafür schwerwiegende Gründe vorliegen. Diese Umwandlung 
von paarigen zu unpaarigen Gehirnfunktionen wird meines 
Erachtens durch die einseitige Erlernung der Schreibkunst 
herbeigeführt. Die Ausführung der Schreibkunst beruht haupt- 
sächlich auf Muskeltätigkeit. Wenn die Schreibkunst nur mit 
einer Hand erlernt wird, dann besteht die Ausführung der 
Schreibkunst nur mit Muskeln einer Seite, wobei die vor- 
dere Zentralregion nur (einer), der kontra-lateralen Gehirn- 
hälfte angeregt wird. Durch diese einseitige Anregung wird 
auch das Schreibzentrum einseitig entwickelt werden, und 
zwar bei Rechtshändern in der kontra-lateralen Seite, das 
heißt in der linken Hemisphäre. Zwischen dem Zentrum des 
geschriebenen Wortes (Schreibzentrum) und dem gesproche- 
nen Wort (Sprachzentrum) bestehen gewiß intensive und sehr 
zahlreiche Assoziationsbahnen. — Wenn das geschriebene 
Wort mit nur einer Hand aufgezeichnet wird, eine vorwie- 
gend motorische Tätigkeit, dann wird durch diese Motorik 
ganz besonders das motorische Sprachzentrum einseitig be- 
einflußt werden. Je mehr Impulse das dem Schreibzentrum 
benachbarte Sprachzentrum derselben Seite treffen, um so we- 
niger Impulse werden das Sprachzentrum, insbesondere den 
motorischen Teil der kontra-lateralen Seite erreichen. Durch 
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Arbeitshypertrophie wird das mehr beanspruchte (bei Rechts- 
händern) linke motorische Sprachzentrum gestärkt und schließ- 
lich dominierend werden, hingegen wird das minder bean- 
spruchte Sprachzentrum (bei Rechtshändern in der rechten 
Hemisphäre) durch Inaktivitätsatrophie geschwächt und 
schließlich rudimentär werden. Die sensorischen Sprachzentren 
werden bei Rechtsschreibern in ähnlicher Weise links stärker 
und rechts schwächer entwickelt werden, wenngleich die 
Differenz nicht so hochgradig sein wird, weil die sensorischen 
Sprachzentren vor allem gedankliche Funktionen erfüllen und 
dem Einfluß der Motorik nicht so hochgradig unterworfen sind. 
Tatsächlich finden wir häufig rechtsseitige Hemiplegie-Patien- 
ten mit totaler motorischer Aphasie, welchen aber das Sprach- 
verständnis zu einem guten Teil erhälten geblieben ist. Des- 
halb bezeichnete ich das linke sensorische Sprachzentrum bei 
Rechtsschreibern nicht als dominierend, sondern nur als prä- 
valent und das gegenüberliegende sensorische Sprachzentrum 
nicht als rudimentär, sondern nur als minorvalent. 


Das Schreibzentrum dürfte sich nur unilateral entwickeln, 
weil es zum größten Teil einer motorischen, einseitigen Tätig- 
keit seine Entwicklung verdankt. 

Das Lesezentrum wird sich auf der Seite des Schreibzen- 
trums stärker entwickeln, als auf der kontra-lateralen Seite. Da 
es sich aber beim Lesen, besonders beim stimmlosen Lesen, 
um eine primär optische Perzeption des geschriebenen Wortes 
handelt, muß das Lesezentrum nicht so einseitig entwickelt 
bleiben wie das geschriebene Schreibzentrum, so daß sich, ähn- 
lich wie bei dem sensorischen Sprachzentrum, ein prävalentes 
Lesezentrum auf der Seite des Schreibzentrums entwickelt und 
ein minorvalentes Lesezentrum auf der Gegenseite. 


Bei Analphabeten und bei Halbanalphabeten kann auch im 
erwachsenen Lebensalter die Entwicklung der Sprachzentren 
paarig oder fast paarig (bilateral) sich weiter entwickeln, vor- 
ausgesetzt, daß diese ihre Lebensaufgaben mit beiden Händen 
und beiden Beinen annähernd gleichmäßig erfüllen. In einer 
früheren Arbeit erwähnte ich, daß ich während meiner 10j. 
Tätigkeit in Indien, besonders in den Dörfern mit vielen 
Schreibunkundigen zu tun gehabt habe und auch in entlege- 
nen Alpentälern nicht selten auf Halbanalphabeten gestoßen 
bin. In Indien konnte ich diesbezüglich 30 Fälle -von rechts- 
seitigen Hemiplegien beobachten. Wenngleich in Indien Aut- 
opsien nicht möglich waren und daher ein exakter Beweis für 
das Betroffensein oder Freisein der Brocaschen Zonen nicht 
erbracht werden konnte, ist anzunehmen, daß wenigstens in 
einigen von diesen 30 Fällen die Brocasche Zone lädiert oder 
zumindest irritiert worden war. In keinem dieser Fälle kam es 
zu schweren aphasischen Störungen, wie wir dies bei Schreib- 
kundigen zu beobachten gewohnt sind. 


Auf Grund eigener Beobachtungen bei Analphabeten hatte 
ich die Ansicht, daß bei relativ gleichmäßiger Benutzung beider 
Arme und beider Beine die Hirnlateralität nicht so ausgespro- 
chen ist wie bei Schreibkundigen, welche nur eine Hand zum 
Schreiben benützen. 

D. Wilson (8) hat bei Naturvölkern Ambidextrie gefunden. 
Durch Wegfallen erzieherischer einseitiger Einflüsse erscheint 
Ambidextrie natürlich, nicht nur phylogenetisch, sondern auch 
ontogenetisch. Roman - Goldzieher (9) hat bei 160 zweieiigen 
Zwillingspaaren in 59°/o und in 113 eineiigen Zwillingspaaren 
in 73% den einen Zwilling links-, den anderen rechtshändig 
gefunden. Völckel (10) fand keinen Unterschied an kleinen 
Babies zwischen Rechts- und Linksarm bis zum 7. Monat nach 
der Geburt. Bethe (10) untersuchte Kinder im Lebensalter zwi- 
schen 1 und 4 Jahren und kam zu ähnlichen ambidextren Er- 
gebnissen. Die überwiegende Mehrzahl der Rechtshändigkeit 
erscheint demnach als ein Kunstprodukt unserer rechtshän- 
digen Sitten. Kleinkinder sind weder Rechts- noch Linkshän- 
der. Sie haben die Fähigkeit zu beiden in sich. 


Die Linkshändigkeit in einer rechtshändigen Um- 
welt entsteht meiner Meinung nach durch eine ursprüngliche 
Spiegelbildauffassung der ersten optischen Eindrücke in frühe- 
ster Kindheit. Diese primäre Spiegelbildauffassung wird ent- 
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weder absichtlich von den Eltern nicht korrigiert, um dem 
Kind „freie Hand‘ zu lassen oder die Korrektur der auf Spie- 
gelbildeindrücke begründeten aktiveren Linkshand wird rela- 
tiv spät, vielleicht erst beiSchulbeginn, zur garstigenHand und 
die weniger gebrauchte rechte zur „richtigen‘ rechten Hand 
gestempelt, in einer Zeit, in der das in frühester Kindheit am 
besten knetbare Zentralnervensystem bereits eine Linkshän- 
digkeit entwickelt hat. 

Der 14j. Sohn meines Freundes M. lebt in einem einsamen Gebirgs- 
landhaus in den Pyrenäen nur von den Eltern betreut, ist Linkshänder 
und es wird ihm diesbezüglich freie Hand gelassen. Die hochgebilde- 
ten Eltern erteilen dem Sohne selbst den Schulunterricht, dessen Auf- 
gaben von den Schulbehörden in Paris geprüft und als sehr gut be- 
zeichnet worden sind. Der Junge hat sich unter anderem eine sehr 
schöne Landkarte von Frankreich aus dem Gedächtnis mit vielen Ein- 
zelheiten gezeichnet; aber diese Karte ist ein vollkommenes geogra- 
phisches Spiegelbild. 

Die Meinungsverschiedenheiten, ob die Menschen ambidexter oder 
als rechts- oder linkshändig geboren werden, sind über 2000 Jahre alt. 
Plato glaubte, daß der Mensch zum Gebrauch beider Hände in glei- 
cher Weise veranlagt sei, wogegen Aristoteles die Lehre der Latera- 
lität begründete. Seitdem sind viele Gelehrte, sowohl für die eine als 
auch für die andere Therorie eingetreten. — Die bedeutenste Theorie 
für die Lateralität wurde von Josef Hyrtl aufgestellt und mit der 
Asymmetrie der Arteriae carotes communes erklärt, wobei der Blut- 
strom leichter in die linke Arteria carotis direkt aus der Aorta ein- 
fließen kann, während der Blutstrom auf dem Umweg der Arteria ano- 
nyma richtungsgeändert und behindert sein könnte. Wenn diese Theo- 
rie zuträfe, müßten Menschen mit Situs inversus oder Dextrokardie 
Linkshänder sein, welcher Befund auf Grund von Untersuchungen von 
C. Katz und F. Lehr (11) nicht bestästigt, sondern korrigiert wurde. 

Nichtsdestoweniger kann an der Tatsache nicht vorüber- 
gegangen werden, daß mit Ausnahme eines kleinen Beziri:es 
auf der Insel Celebes in Gorontalo, wo Linkshändigkeit vor- 
handen ist, fast überall in der Welt Rechtshändigkeit gefun- 
den wird. 

Dieses merkwürdige Abweichen von der Symmetrie glaube 
ich mit der Asymmetrie des Herzens erklären zu sollen. Schon 
in der frühesten Geschichte der Menschheit war das Herz als 
Sitz des Lebens betrachtet worden und der Herzschlag deut- 
lich links erkennbar. Es ist naheliegend, das links gelagerte 
Herz mit dem linken Arm zu verteidigen. Damit fällt die Auf- 
gabe des aktiven Angriffes dem rechten Arm zu, welcher Arm 
zum Kampfe besonders geübt und gebraucht, im Frieden nun- 
mehr auch zum Angreifen für das tägliche Leben dienen wird. 
Es bedarf noch eines triftigen Grundes, diese Kampfart und 
damit die Rechtshändigkeit generell zu machen. Diesen trif- 
tigen Grund glaube ich gefunden zu haben. In frühgriechischer 
Zeit war die Schriftrichtung, so wie die der östlichen Völker, 
von rechts nach links. Im Beginn des 5. Jahrhunderts vor 
Christi Geburt waren die Griechen von der großen Übermacht 
der Perser bedroht und erfanden zu ihrer Rettung die Schlacht- 
ordnung der Phalanx. In dieser Schlachtordnung mußte der 
linke Arm mit dem Schild und der rechte Arm zum Angriff mit 
dem Schwert oder Speer benützt werden. Gerade in dieser Zeit, 
am Ende des 6. Jahrhundert und Anfang des 5. Jahrhunderts 
vor Christi Geburt änderte sich die Schriftrichtung in der grie- 
chischen Sprache, und zwar mäanderartig zu dem sog. Boustro- 
phedon-Stil — Übergang von der Rechts-Links- zur Links- 
Rechts-Richtung — und bald darauf wird die Schriftrichtung 
von links nach rechts bis zum heutigen Tag in griechischer und 
römischer Sprache eingeführt und von allen Völkern west- 
licher Kultur übernommen. Es ist viel leichter in der Abduk- 
tionsrichtung zu schreiben, somit für einen Rechtshänder von 
links nach rechts. Die Einführung der Phalanx in Griechenland 
scheint mir der Grund für das Überwiegen der Rechtshändig- 
keit in der Welt. 


Ob der Einfluß der Schreibkunst auf die Entwicklung der 
Lateralität der Sprachzentren tatsächlich so groß ist, daß die 
Entwicklung der Lateralität vor allem durch die Erlernung der 
Schreibkunst herbeigeführt wird, könnte durch Beobachtungen 
an hirngestörten Linkshändern auf die Probe gestellt werden. 
Diesbezüglich fehlen mir leider eigene Beobachtungen. Harald 
Goodglass und Quardfasel (12) haben an Kriegshirnverletzten 
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Erfahrungen sammeln können, dabei haben sie zwischen Links- 
händern mit rechter Schreibhand und Linkshändern mit linker 
Schreibhand unterschieden, wobei in der Mehrzahl der Einfluß 
der Schreibigkeit auf die Aphasie, aber nicht in allen Fällen 
sich zeigte. Auch Humphrey und Zangwill (13) haben kriegs- 
hirnverletzte Linkshänder und Rechtshänder untersucht und 
keine einheitliche Beeinflussung der Aphasie festgestellt, 
wenngleich die Mehrzahl ihrer Beobachtungen für eine Beein- 
flussung der Schreibigkeit spricht. Im übrigen schreiben die 
letzteren Autoren selbst: diese Beobachtungen erfolgten an 
Patienten, welche zu einer Zeit geboren worden sind, in wel- 
cher ein gesellschaftlicher Druck, vor allem ein Schulzwang 
gegen dieLinkshändigkeit im allgemeinen und gegen dieLinks- 
schreibigkeit im besonderen ausgeübt worden ist. Jetzt, da das 
Pendel in der anderen Richtung ausgeschlagen hat und Kinder 
in vielen Fällen ermutigt werden, mit der linken Hand zu 
schreiben, wenn sie es wünschen, ist anzunehmen, daß Rechts- 
hirnigkeit allmählich an Stärke und Häufigkeit unter den 
natürlich links Veranlagten gewinnen wird. Kleinigkeiten, vor 
allem Eigenheiten der Mutter oder Spiegelbildauffassung wer- 
den in frühester Zeit entscheiden, ob das Kleinkind der Mutter 
nachahmend sich der Rechtshändigkeit oder in seltenen Fällen 
spiegelbildlich der Linkshändigkeit zuneigen wird. 


Da unsere Kinder in eine Rechtskultur hineingeboren wer- 
den, werden sie in der überwiegenden Mehrzahl dem natür- 
lichen Nachahmungstrieb folgend, ebenfalls Rechtshänder. 
Bedeutungsvoller und schicksalsschwerer ist dann die künst- 
liche, einseitige Erziehung zur Rechtsschreibigkeit und damit 
zur einseitigen Linkshirnigkeit mit Verkümmerung des Sprach- 
zentrums in der rechten Hemisphäre. 


Ist eine Verkümmerung der rudimentären Sprachzentren 
irreversibel? Wie lange bleibt das Gehirn im Sinne von Goltz 
knetbar? Gewiß im Kleinkindesalter. Ist im höheren Lebens- 
alter eine Wiederherstellung des bereits rudimentär gewor- 
denen Sprachzentrums noch möglich? Die Wiederherstellung 
dieses vernachlässigten Zentrums ist noch im Schulalter mög- 
lich, besonders zu einer Zeit, in der nach Pötzl (14) die sprach- 
liche Durchdringung der Buchstabenfiguren und ihre Einfluß- 
nahme auf die Brocaschen Zentren noch sehr locker sind, wie 
Pötzl als auch ich in je einem Fall im siebenten Lebensjahr 
zeigen konnten. In einem eigenen Fall gelang im zehnten Le- 
bensjahr eine Wiederaktivierung des nicht dominierenden 
Sprachzentrums, obwohl das Kind schon drei Jahre Schreib- 
unterricht gehabt hat. 


Je älter der Aphasie-Kranke ist, desto schlechter sind die 
Aussichten auf Rehabilitation. Die meisten aphasischen Stö- 
rungen treten aber gerade im höheren Alter auf. Nach Angabe 
von Howard A.Rusk (15) gibt es in den Vereinigten Staaten von 
Nordamerika allein 1 800 000 Hemiplegie-Fälle. Da die Halb- 
seitenlähmung seitenmäßig gleich verteilt sein dürfte, muß 
man mit 900000 Aphasie-Kranken in den USA rechnen. Bei 
solch erschreckender Zahl dürfen wir die Flinte nicht ins Korn 
werfen. Howard Rusk zeigte mir in New York Sprachlehren- 
maschinen, welche von den Kranken selbst bedient werden 
können. Wir lassen hier Sprachübungen durch unser Pflege- 
personal ausführen und hoffen, daß der Persönlichkeitseinfluß 
wohl tut, obwohl dies eine große Geduldsprobe für jedermann 
bedeutet. Sehr wichtig, allerdings noch mühsamer erscheinen 
Schreibübungen mit der gebrauchsfähig gebliebenen, bisher 
aber schreibunfähigen Hand. 

Ich erinnere mich an einen 60j. rechtshändigen Kollegen Dr. Sch., 
welcher an einer rechtsseitigen Hemiplegie mit Aphasie und Agraphie 
litt. Seine Unterschrift auf ein Dokument war für ihn von größter Be- 
deutung. Wir übten wochenlang dessen Unterschrift mit seiner linken 
Hand bis es endlich gelang. Dann setzten wir die Schreibübungen fort 
und hatten den Eindruck, daß sich dabei die Sprache besserte, ob post 
oder propter kann nicht bewiesen werden. 

Da mit Schreibübungen nichts zu verlieren und nur zu ge- 
winnen ist, sollte man Schreibübungen an Aphasie-Kranken 
auch im reifen Alter möglichst lange fortsetzen. Diese Mühe 
wird dadurch belohnt, daß jeder kleinste Rückgewinn des 
Sprachschatzes von den Kranken dankbar quittiert wird. 
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Den Unterrichtsbehörden raten wir, der Schuljugend mit 
beiden Händen die Schreibkunst zu lehren. Dies bedeutet zwar 
eine größere Mühe, aber später im reifen oder höheren Alter 
könnte sich diese größere Mühe wohl lohnen und vielleicht 


eine Vorbeugung einer möglichen Aphasie bedeuten. 
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Aus der Universitätskinderklinik Gießen (Direktor: Prof. Dr. med. H. Hungerland) 


Über eine nichthämolytische Anämie bei Neugeborenen, 
zugleich ein Beitrag zum posthämorrhagischen Schock 
des Neugeborenen 


von FR. KOCH 


Zusammepfassung: Es wird über eine nichthämolytische, blutungs- 
bedingte Anämie bei Neugeborenen berichtet. Die Blutung kann 
manifest oder okkult sein. Sie kann in eine der körpereigenen Höh- 
len oder nach außen erfolgen. Eine manifeste, äußere Blutung ist die 
Melaena neonatorum, okkulte Blutungen sind: Retroplazentarblutun- 
gen mit einer Blutung der Mutter, besonders bei Plazentaanomalien, 
Blutungen in körpereigene Höhlen oder in den Kreislauf der Mutter 
bzw. bei III. Kreislauf in den des II. Feten. Bei stärkeren Blutver- 
lusten geraten die Kinder in einen posthämorrhagischen, oligämi- 
schen Schock, bei dem eine frühzeitige Bluttransfusion lebensrettend 
wirkt. Auf die Bedeutung dieser Befunde für die Neugeborenen- 
Sterblichkeit, speziell für die von Sektio-Kindern, wird hingewiesen. 


Jeder Arzt, der sich viel mit der Pathologie des Neugebore- 
nen beschäftigt, kennt Kinder, die bereits wenige Stunden nach 
der Geburt durch ihre Blässe auffallen. Meist atmen diese Kin- 
der auch sehr oberflächlich und man läßt sie zusätzlich Sauer- 
stoff atmen, um sie am Leben zu erhalten. 


Oft lag eine Placenta praevia oder eine sonstige Anomalie 
der Plazenta mit vorausgegangenen Blutungen vor und eine 
Sektio war erforderlich gewesen. Häufig ist aber auch keine 
Störung im Schwangerschaftsablauf festzustellen und die Ge- 
burt war spontan und völlig normal. In der Regel wird man 
bei einem solchen Kinde an einen Morbus haemolyticus neo- 
natorum denken, zumal im Blutausstrich meist eine mehr oder 
weniger schwere Erythroblastose festzustellen ist. Doch kann 
eine Blutgruppen- oder Faktoren-Unverträglichkeit schnell 
ausgeschlossen werden. Bei schwereren Graden der Anämie 
ist die Prognose dieser Kinder meist sehr schlecht, wenn man 
nicht rechtzeitig eine Bluttransfusion macht. 


Bei unseren Untersuchungen zur Klärung dieser Beobach- 
tung konnten wir vor Jahresfrist erstmalig in Deutschland auf 
den posthämorrhagischen Schock des Neugeborenen aufmerk- 
sam machen. In der Zwischenzeit haben wir insgesamt drei 
ähnliche Beobachtungen machen können, die uns — zumal sich 
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Summary: The author reports on a non-haemolytic haemorrhagical 
anaemia in new-born babies. The haemorrhage may be manifest or 
occult. It may effuse into a cavity of the body. A manifest external 
haemorrhage is the melaena neonatorum. Occult haemorrhages are: 
retroplacental haemorrhages with a haemorrhage of the mother, 
especially in cases of abnormal placenta, haemorrhages into cavities 
of the body or into the circulatory system of the mother, or in 
cases of a third circulation, into the second fetus, In cases of severe 
blood-shed the infants fall into a condition of post-haemorrhagical 
oligaemic shock, in which case a timely blood-transfusion may be 
life-saving. The importance of these findings for tNe mortality-rate 
of new-born babies, especially infants delivered by Caesarean section, 
is pointed out. 


dabei auch neue Gesichtspunkte ergaben — veranlassen, noch 
einmal auf dieses Krankheitsbild hinzuweisen, welches gar 
nicht so selten zu sein scheint, wie man dies zunächst anneh- 
men möchte. 

Der posthämorrhagische, oligämische Schock kommt durch 
einen Blutverlust des Neugeborenen zustande. Die Blutung 
kann manifest oder okkult sein; sie kann in eine der eigenen 
Körperhöhlen oder nach außen erfolgen. Eine manifeste Blu- 
tung wäre z. B. die Melaena neonatorum. Okkulte Blutungen 
wären: Die Retroplazentarblutung bei Plazentaanomalien zu- 
gleich mit einer Blutung der Mutter sowie Blutungen in die 
eigenen Körperhöhlen — nach der Häufigkeit: Schädelhöhle, 
Bauchhöhle, Pleurahöhle — bzw. in den Kreislauf der Mutter. 
Dazu kommen, wie wir noch zeigen werden, bei Zwillings- 
schwangerschaften und Bestehen eines III. Kreislaufs Blutun- 
gen in den Kreislauf des II. Feten. Die durch die Blutung ent- 
standene Oligämie zeigt zum Unterschied von der Asphyxia 
pallida keine Tachypnoe bzw. Tachykardie, spricht nicht auf 
Sauerstoff an und führt über den Schock bzw. den Kreislauf- 
kollaps der Kinder zum Tode. Die rechtzeitig durchgeführte 
Bluttransfusion beseitigt die Oligämie und die Schocksym- 
ptome, so daß die Kinder im Gegensatz zu den unbehandelten 
in der Regel am Leben bleiben. 
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Fr. Koch: Über eine nichthämolytische Anämie bei Neugeborenen 


An Hand von drei eigenen Beispielen soll kurz auf dieses 
Krankheitsbild eingegangen werden. 


Beobachtung 1: (Patient 2 unserer ersten Mitteilung, aus der auch 
weitere Einzelheiten zu ersehen sind.) 

Der erstgeborene Junge, der mit abgerissener Nabelschnur zur 
Welt kam, fiel gleich nach der Geburt durch seine Blässe und ober- 
flächliche Atmung auf, der zweite Junge wurde tot geboren. Das 
erstgeborene Kind, welches wenige Stunden nach der Geburt in die 
Klinik eingeliefert wurde, zeigte folgendes Blutbild: Hämoglobin 
6,2g°/o, Erythrozyten 1,4 Mill, Leukozyten 49000; im Ausstrich 
kamen auf 100 Leukozyten 232 rote Vorstufen. In der Annahme eines 
Morbus haemolyticus neonatorum — von dem Nabelschnurabriß 
wurden wir erst später orientiert — wurde eine Austauschtransfusion 
mit gruppengleichem Blut durchgeführt, doch kam das Kind 24 Stun- 
den später an einer zentralen Blutung ad exitum. Die Mutter hatte 
die Blutgruppe Aı Rh, das Kind B Rh. Durch eingehende serologische 
Untersuchung konnte eine Blutgruppenunverträglichkeit ebenso wie 
auch andere anämisierende Erkrankungen in dieser Zeit sicher aus- 
geschlossen werden, so daß die Diagnose eines posthämorrhagischen 
Schocks gestellt wurde. 

Beobachtung 2: 

Nach normaler Schwangerschaft normale Entbindung von ein- 
eiigen weiblichen Zwillingen. Das erste war eine mazerierte Tot- 
geburt. Das zweite Kind fiel unmittelbar nach der Geburt infolge 
seiner Blässe und Asphyxie auf und wurde deshalb wenige Stunden 
nach der Geburt in die Klinik eingewiesen. Bei dem normal ent- 
wickelten Neugeborenen ergab die Untersuchung eine auffallende 
Blässe ohne Ikterus. Die Atmung war oberflächlich und nicht be- 
schleunigt. Hämoglobin 10,6g°/o, Erythrozyten 3,2 Mill., Leukozyten 
30200; im Ausstrich vereinzelt Erythroblasten und Normoblasten. 
In der Annahme eines Morbus haemolyticus neonatorum — das erste 
totgeborene Kind wurde zunächst vom einweisenden Arzt als Hy- 
drops congenitus geschildert — wurde ein Austausch mit A-rh-Blut, 
insgesamt 550 ccm, durchgeführt. Abgesehen von einer zweiten an- 
ämischen Periode — wie oft nach Austauschtransfusionen — war 
die Entwicklung in der Folgezeit normal. Durch die weitere Unter- 
suchung konnte die erstvermutete Blutgruppenunverträglichkeit nicht 
bestätigt werden. Mutter und Kind hatten beide die Blutgruppe Aı 
Rh; Coombstest direkt und indirekt waren negativ. Nach Ausschlu 
anderer anämisierender Erkrankungen kam nur eine okkulte Blu- 
tung ursächlich in Frage. 

Beobachtung 3: 

Nach normaler Schwangerschaft wurde die Mutter von zwei ge- 
sunden — eineiigen — Zwillingen entbunden. Das erstgeborene 
Mädchen fiel sofort nach der Geburt durch seine Blässe und Asphyxie 
— im Gegensatz zum zweitgeborenen — auf. Die klinische Unter- 
suchung ergab beim Erstgeborenen: Hämoglobin 12g°/o, Erythrozyten 
2,6 Mill., Leukozyten 14500. Im Ausstrich fanden sich neben einer 
geringen Linksverschiebung 36 Erythroblasten. Beim zweitgeborenen 
Kinde betrug das Hämoglobin 25,5g°/o bei 6,2 Mill. Erythrozyten und 
18000 Leukozyten. Im Ausstrich konnten nur 5 Erythroblasten nach- 
gewiesen werden. 

Wir nahmen bei dem Erstgeborenen eine Blutungsanämie an, ver- 
zichteten auf eine Austauschtransfusion und machten eine kleine 
Bluttransfusion von 20 ccm/kg Körpergewicht gruppengleichen Blu- 
tes, worauf sich der Zustand des Kindes bald besserte. Mutter und 
beide Kinder hatten die Blutgruppe Aı Rh, Coombstest direkt und 
indirekt waren negativ. Der in der Folgezeit beobachtete Ikterus war 
bei dem erstgeborenen — anämischen — Kinde etwas stärker aus- 
geprägt als bei dem zweitgeborenen. 

Betrachtet man das klinische Bild unserer drei Patienten, so 
war dies durch eine bereits am ersten Tage bzw. wenige Stun- 
den nach der Geburt auffallende Blässe, eine oberflächliche, 
nicht beschleunigte Atmung, eine Asphyxie, die auf Sauerstoff- 
zufuhr keine Besserung zeigte, charakterisiert. Eine Tachy- 
kardie wurde nicht beobachtet und wird auch nur selten be- 
obachtet. Die hämatologische Untersuchung ergab eine mehr 
oder weniger schwere Anämie mit Verminderung des Hämo- 
globins und der Erythrozyten, eine Vermehrung der roten Vor- 
stufen im Ausstrich sowie eine wecuselnd schwere Leuko- 
zytose. Gegen einen Morbus haemolyticus neonatorum sprach 
das Fehlen einer Hepato-Splenomegalie sowie eines Ikterus, 
der sich erst später in physiologischer Form entwickelte, fer- 
ner die serologische Untersuchung, die eine Blutgruppenunver- 
träglichkeit schnell ausschließen ließ. Andere zur Anämie und 
Erythroblastose führende Erkrankungen dieser Lebensperiode 
(konstitutionelle hämolytische Anämien, infektbedingte An- 
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ämien — Lues, Toxoplasmose, Zystomegalie usw. — Mißbil- 
dungs- bzw. stoffwechselbedingte Anämien) sind gleichfalls 
leicht auszuschließen, so daß letzten Endes die Diagnose einer 
blutungsbedingten Anämie bleibt. Hinweise für Blutungen in 
körpereigene Höhlen ergeben sich dabei nicht. 

Auf manifeste, äußere Blutungen — Melaena neonatorum — 
bzw. okkulte innere Blutungen soll hier nicht eingegangen 
werden. Besprechen werden wir nur die okkulten Blutungen 
nach außen. 

Die Tatsache, daß ein Neugeborenes nach Sektio, wenn der 
Geburtshelfer die Plazenta inzidiert hat, anämisch sein kann, 
ist zwar seit langem bekannt (Leopold 1888), ebenso wie auch 
die therapeutische Wirkung der Bluttransfusion für die An- 
ämie (Finkelstein). Auf die Bedeutung des durch den Blut- 
verlust bedingten posthämorrhagischen Schocks des Neuge- 
borenen hat aber erst Wiener 1952 aufmerksam gemacht. Schon 
er trennte zwischen manifesten Blutungen, besonders bei Pla- 
zentaanomalien (Placenta praevia, Insertio velamentosa, Ab- 
ruptio placentae, Durchtrennung von Umbilikalgefäßen bei der 
Sektio, Nabelschnurabriß usw.) und okkulten Blutungen. 

Während die manifesten Blutungen schon von Wiener 
— neuerdings auch von Novak, Mitchell und Mitarb., Klees 
und Mitarb. — bewiesen wurden, gelang es erst Chown 1954 
eine solche — schon lange theoretisch geforderte — okkulte 
Blutung in den Kreislauf der Mutter nachzuweisen. Wickster 
hatte diese schon 1953 auf Grund einer eigenen Beobachtung 
wahrscheinlich gemacht. Chown konnte aber diesen Nachweis 
durch quantitative Bestimmung des fetalen Hämoglobins in 
dem mütterlichen Kreislauf erbringen. Aus dem Prozentsatz 
war es weiter möglich, den Blutverlust des Feten zu berech- 
nen. Diese fetematernale Transfusion, wie Chown den Über- 
tritt von fetalem Blut in den Kreislauf der Mutter bezeichnete, 
konnte inzwischen — gleichfalls durch Bestimmung des fe- 
talen Hämoglobins im Blut der Mutter — von Colebatch und 
Mitarb., Borum und Mitarb., O'Connor und Mitarb. in zahl- 
reichen Fällen bewiesen werden. Wahrscheinlich ist diese 
Form der okkulten Blutung häufiger als man annimmt, doch ist 
dieser Beweis schwierig, da er die quantitative Bestimmung 
des fetalen Hämoglobins im Blut der Mutter erfordert. 

Die Möglichkeit einer okkulten Blutung des Feten wird aber 
noch weiter unterstrichen durch Befunde von Bromberg und 
Mitarb. bzw. Benz und Mitarb. Erstere Autoren fanden bei 
sieben Patienten mit Placenta praevia bei einer Gesamtzahl 
von 113 Untersuchten den Anteil des fetalen Hämoglobins im 
vaginal entleerten Blut höher als im venösen Blut der Mutter. 

Benz und Mitarb. untersuchten das retroplazentare Blut der 
Mutter bei 161 Geburten. Eindeutig vermehrt war der Prozent- 
satz des fetalen Hämoglobins im Retroplazentarblut in 43 Fäl- 
len. In drei Fällen wurde sogar ein Hundertsatz von über 50°/o 
erreicht. Leider fehlt in der kurzen Arbeit eine Angabe über 
den Blutstatus dieser Kinder. 

Die Tatsache einer okkulten Blutung in den Kreislauf der 
Mutter kann aber heute noch in anderer Weise als durch den 
Nachweis einer Erhöhung des fetalen Hämoglobins im mütter- 
lichen Blut gestützt werden. 

Afibrinogenämie unmittelbar vor oder während der Geburt 
wird heute von Schneider sowie von allen übrigen Autoren 
(Zusammenfassung bei Römer und Mitarb.) dadurch erklärt, 
daß kindliches thrombokinasehaltiges Material in den Kreis- 
lauf der Mutter gelangt und zu erhöhtem Fibrinogenverbrauch 
führt. Auf eine evtl. vermehrte, gleichzeitige Fibrinolyse 
yraucht in diesem Zusammenhang nicht eingegangen zu werden. 

Für die Tatsache einer okkulten Blutung spricht weiter, daß 
es Frauen mit Gerinnungsstörungen gibt, bei denen ein zirku- 
lierendes Antikoagulans nachweisbar ist (Hougie, Frick, Beau- 
mont, Evans). Eine oder mehrere Schwangerschaften sind die- 
sen Fällen vorausgegangen, eine Transfusion ist aber nie 
durchgeführt worden, so daß die Entstehung der Antikörper 
nur durch eine vorausgegangene okkulte Blutung in den Kreis- 
lauf der Graviden erklärt werden kann. 

Unsere eigenen Beobachtungen scheinen uns aber noch eine 
andere Möglichkeit bzw. Richtung einer okkulten Blutung des 
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Feten aufzuzeigen, für die uns zwar noch der exakte Beweis 
fehlt, die uns aber doch einer Diskussion wert erscheint. 

Es ist auffallend, daß es sich bei unseren drei Beobachtun- 
gen jeweils um eineiige Zwillinge handelt. In den ersten beiden 
Fällen war ein Kind tot und kam mazeriert zur Welt. Bei der 
3. Beobachtung leben beide Kinder. Eines davon war anämisch, 
das andere zeigte eine Polyglobulie. Dies legt den Gedanken 
nahe, daß eine Kommunikation des Kreislaufs beider Kinder 
über die Plazenta bestanden und daß das eine Kind in das 
andere hineingeblutet hat. Bei unserer zweiten Beobachtung 
konnte durch Füllung der Plazenta von den Nabelgefäßen aus 
die Kreislaufverbindung beider Kinder dargestellt werden. 
Leider waren uns aus äußeren Gründen gleiche Untersuchun- 
gen in den beiden anderen Beobachtungen nicht möglich. 

In der Literatur konnten wir — soweit wir sie übersehen — nur 
zwei gleichartige Beobachtungen feststellen. Klingberg und Mitarb. 
berichten über ein eineiiges Zwillingspaar, von denen das eine eine 
Anämie, das andere eine Polyglobulie hatte. Im ersten Fall fanden 
sie einen Hämoglobinwert von 3,7g°/o bei 1,85 Mill. Erythrozyten 
und 81 900 Leukozyten. Im Ausstrich waren 709 kernhaltige Ery- 
throzyten / 100 Leukozyten festzustellen. Das zweite Kind zeigte 
einen Hämoglobinwert von 25,2g°/o bei 7,47 Mill. Erythrozyten und 
40 kernhaltigen Erythrozyten / 100 Leukozyten. Ein Morbus haemo- 
lyticus neonatorum konnte sicher ausgeschlossen werden. Bei Prü- 
fung der Plazenta ergab sich eine Plazenta mit zwei getrennten 
Amnionenblättern und einem Chorion. Durch Füllung der Gefäße 
konnte ein arteriovenöser Kurzschluß zwischen den beiden Kreis- 
laufsystemen der Plazenta nachgewiesen werden. Darüber hinaus 
waren die Gefäße, die zu dem polyzythämischen Kinde führten, von 
normaler Weite, der zugehörige Plazentateil größer als der kleinere 
Plazentateil des anämischen Kindes, dessen Nabelvenengefäße deut- 
lich erweitert waren. Die Autoren nehmen eine relative Obstruktion 
beim Rückfluß des venösen Blutes des anämischen Kindes an, wo- 
durch einerseits die Erweiterung der Gefäße und die Anämie des 
Kindes erklärt wären; durch Rückstauung soll dann andererseits die 
Polyzythämie des anderen Kindes entstanden sein. 

Die zweite Beobachtung wurde von Bergstedt publiziert, der 
gleichfaUs eineiige Zwillinge mit einem gemeinsamen Plazenta- 
kreislauf beobachtete. Das eine Kind hatte 23,69%/o Hämoglobin und 
5,9 Mill. Erythrozyten, das zweite 13,6g9°/o Hämoglohin bei 3,9 Mill. 
Erythrozyten und 4,9°%/o Retikulozyten. Der Ikterus war bei dem an- 
ämischen Kinde deutlich geringer als bei dem zweiten mit der Poly- 
globulie. Eine Blutgruppenunverträglichkeit konnte ausgeschlossen 
werden, so daß der Autor annimmt, daß der polyzythämische Zwil- 
ling über die Plazenta von dem anderen Blut erhielt, wodurch dieser 
in eine Anämie geriet. Der Unterschied im Grad des Ikterus sei Folge 
der unterschiedlichen Erythrozytenzahl. 

Unsere eigenen drei Beobachtungen fügen sich gut in die 
beiden oben beschriebenen ein, wenn auch ausäußerenGründen 
uns nur in der zweiten Beobachtung der Nachweis einer Ver- 
bindung des Kreislaufs beider Kinder innerhalb der Plazenta 
möglich war. Doch kann unseres Erachtens eine solche Kom- 
munikation auch bei den beiden anderen Beobachtungen an- 
genommen werden. Warum es bei den beiden ersten Fällen 
jeweils zum Absterben der einen Frucht kam, können wir nicht 
sicher sagen, stehthier auchnicht zur Diskussion. Aber vielleicht 
erklärt diese Tatsache, weshalb gerade die beiden lebend Ge- 
borenen so stark anämisch zur Welt kamen. Man braucht in 
diesen Fällen nicht einmal einen relativen Verschluß im Kreis- 
lauf mit sekundärer Stauung des Blutes in den anderen Fet 
— wie dies Klingberg und Mitarb. vermuten — anzunehmen, 
sondern kann sich vielmehr vorstellen, daß der lebende Fet 
(ständig?) einen geringen Blutverlust in den anderen Zwilling 
aufwies, da dieser seinerseits infolge seines Ablebens das Blut 
nicht zurückpumpen konnte. Nimmt man dies aber an, so hät- 
ten wir auch eine Erklärung für die außerordentlich starke ex- 
tramedulläre Blutbildung unserer ersten Beobachtung. Wir 
hatten seinerzeit in unserer ersten Publikation schon darauf 
hingewiesen, daß der Nabelschnurabriß und die dabei entstan- 
dene Blutung zwar wohl den posthämorrhagischen Schock 
unseres Patienten, nicht aber die extramedulläre Blutbildung 
erklären würde. Der jetzt vermutete, über eine mehr oder 
weniger lange Zeit bestehende Aderlaß in den toten Zwilling 
hinein, könnte aber durchaus diese extramedulläre Blutbildung 
veranlaßt haben. 
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Bei unseren beiden ersten Beobachtungen muß aber noch 
eine andere Ursache der Anämie des überlebenden Kindes dis- 
kutiert werden, war doch der andere Zwilling tot und bei der 
Geburt bereits mazeriert. Wie aber ein totes Kind, wenn es 
noch nicht geboren ist, die Mutter schädigen kann — Afibri- 
nogenämie —, so könnte man sich vorstellen, daß auch der 
überlebende Zwilling Toxine vom toten resorbiert und hier 
zunächst — unter anderem? — das Blut geschädigt wird. Un- 
seres Wissens ist hierüber nichts bekannt, doch wäre dies 
theoretisch vorstellbar. 

All diese Überlegungen können aber nicht an der Tatsache 
vorübergehen, daß wenigstens in einer unserer Beobachtungen 
(Nr. 2) wie auch in der von Klingberg und Mitarb. bzw. von 
Bergstedt ein gemeinsamer Kreislauf beider Feten über die 
Plazenta nachgewiesen wurde. 

Diese Gefäßverbindung zweier Feten über eine gemein- 
same Plazenta ist seit langem bekannt und wird als dritter 


Kreislauf bzw. die Zwillinge als Chorioangiopagen bezeichnet. 


Die Anastomosen beschränken sich größtenteils auf die Tiefe 
der Plazenta, also mehr auf kapilläre Bahnen; sie können aber 
auch oberflächlich und von großem Kaliber sein. Durch solche 


Verbindungsgefäße wird das Blut aus den arteriellen Gefäßen 


des einen in die venösen des anderen fetalen Stromgebietes 
überführt. Erfolgt dieser Blutaustausch gleichmäßig, d. h. so, 
daß die Zwillinge sich gegenseitig gleiche Mengen Blut trans- 
fundieren, so spricht man von einem symmetrischen dritten 
Kreislauf. Bei Asymmetrie des dritten Kreislaufes dagegen 
sind die von dem einen eineiigen Zwilling zum anderen führen- 
den Verbindungsgefäße reichlicher und umfangreicher als um- 
gekehrt. Ist nun bei eineiigen Zwillingen die Blutversorgung 
infolge wechselnder Implantationsverhältnisse der Plazenten 
sowie einer bedeutenden Asymmetrie des dritten Kreislaufs 
verschieden, so können sich daraus große Entwicklungsdiffe- 
renzen der beiden Zwillinge ergeben. 

Nicht selten stirbt hierbei der in seinen Ernährungsmög- 
lichkeiten stark benachteiligte und infolgedessen verküm- 
mernde Zwilling ab. Auch kann es durch Umkehr des Kreis- 
laufes, veranlaßt durch die genannten Anastomosen, zur Aus- 
schaltung, Atrophie und zum allmählichen Schwund des 
Herzens des einen eineiigen Zwillings kommen, ‚der damit in 
eine herzlose Mißgeburt — Akardius — verwandelt wird und 
gleichsam nur noch ein Anhangsgebilde seines kräftigeren 
Mitzwillings darstellt. Eine weitere Folge eines solchen asym- 
metrischen dritten Kreislaufs stellt der Fetus papyra- 
ceus oder compressus dar, wenn das Fruchtwasser 
des toten Zwillings resorbiert und dieser selbst durch den 
Druck des lebenden an die Gebärmutterwand gedrückt wird. 

Bei eineiigen Zwillingen ist dieser dritte Kreislauf leicht 
verständlich und wird auch häufig nachgewiesen. Nach Ver- 
schuer werden von 100 Zwillings-Schwangerschaften etwa 
32 in Einzelschwangerschaften — bewiesen durch einen Fetus 
papyraceus — umgewandelt. Aber auch bei zweieiigen Zwil- 
lingen ist, wenn auch sehr selten, solch ein dritter Kreislauf 
nachgewiesen (Ottow). Neben der Kontrolle durch Füllung 
der Gefäße wird dieser heute serolooisch und blutmorpholo- 
gisch durch die sogenannten Blut-Chimären bewiesen. Bekannt- 
lich versteht man darunter Individuen, die gleichzeitig zwei 
verschiedene Blutgruppen — z. B. 49°/o Erythrozyten der Blut- 
gruppe 0 und 51°/o der Blutgruppe B — besitzen bzw. bei denen 
die Leukozyten des männlichen Zwillings teilweise Drumsticks 
zeigen. Nach heutiger Auffassung — Nicholas und Mitarb. — 
kann dies nur bei zweieiigen Zwillingen dadurch zustande 
gekommen sein, daß zu frühfetaler Zeit blutbildende Zellen in 
den Kreislauf des anderen Zwillings gekommen sind, zu einer 
Zeit, da diese Zellen noch nicht als Antigen wirksam waren, 
also anwachsen konnten und in der Folgezeit toleriert wurden. 

Neben den bisher bekannten Folgen eines solchen dritten 
Kreislaufes — Akardius, Fetus papyraceus, Blut-Chimären — 
muß aber unseres Erachtens heute auch an die Anämie bzw. 
Polyglobulie des einen Zwillings gedacht werden. 

Die Polyglobulie dürfte nur in extremen Fällen eine Gefahr 
für das Kind darstellen. Gedacht werden muß an die Entwick- 
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lung eines Kernikterus infolge Hyperbilirubinämie. Sehr viel 
bedrohlicher aber ist die Anämie des anderen Kindes, die vor 
allem bei stärkerem Blutverlust über den posthämorrhagischen 
Schock das Leben des Kindes bedroht. Wir haben einleitend 
über die lebensrettende Wirkung der Bluttransfusion solcher 
Zustände berichtet. 
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Aus dem Hygienischen Institut der Freien und Hansestadt Hamburg (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. phil. Hans Harmsen) 


Die Organisation des Gesundheitsschutzes Irlands 
als Beispiel vorbildlicher Lösungen eines wirtschaftlich 
schwachen Landes 


von HANS HARMSEN 


Zusammeniassung: Die Republik Irland hat seit Erreichung ihrer Unab- 
hängigkeit trotz großer wirtschaftlicher Schwierigkeiten einen umfas- 
senden Gesundheitsdienst entwickelt, der für die unteren Einkommens- 
gruppen unentgeltliche ärztliche und Krankenhausbehandlung sichert. 
Für die mittleren und höheren Einkommensgruppen kann das Risiko 
der Krankheit seit 1957 durch eine freiwillige staatliche Gesundheits- 
versicherung abgedeckt werden, wobei die Selbstverantwortlichkeit 
durch Prämienrückerstattung gefördert wird. 


Irland (Eire) ist seit 1949 ein selbständiger, unabhän- 
giger Staat. Das britische Parlament hatte 1920 ein Gesetz 
angenommen, welches für Südirland (26 Grafschaften) und 
Nordirland (6 Grafschaften) getrennte Volksvertretungen 
vorsah. Im Mai 1921 wurde ein nordirisches Parlament ge- 
wählt. Die übrigen Gebiete der Grünen Insel hatten aber bereits 
den „Irischen Freistaat‘ ausgerufen, der von Großbritannien 
im Vertrag vom Dezember 1921 anerkannt wurde. Die Fest- 
legung der Grenzen erfolgte Ende 1925. Im April 1949 erklärte 
sich der Freistaat zur Republik und löste damit die letzten Ver- 
bindungen Irlands zu Großbritannien. 

Irland gliedert sich in 27 Verwaltungsgrafschaften und 4 Graf- 
schaftsstädte. Die Verwaltungsgrafschaften umfassen auch die städti- 
schen Bezirke, die gleichzeitig als Gesundheitsbezirke ein- 
gerichtet sind. Einschließlich der vier Grafschaftsstädte gibt es 
60 städtische Gesundheitsbezirke. 


Auf dem Gebiet der Sozialpolitik war eine der ersten Maß- 
nahmen die Ablösung der englischen Armenrechtsbestimmun- 
gen durch den „PublicAssistance Act von 1939, der 
neue Grundlagen für die Betreuung der Armen einschließlich 
der ärztlichen Versorgung dieser Bevölkerungsgruppe gab. 
Auf Grund dieses Gesetzes wurden sowohl in den Städten wie 
auch in den Grafschaften besondere Wohlfahrtsbehörden 
(Public Assistence Authorities) gebildet, zu deren Aufgaben 
auch die ärztliche und pflegerische Versorgung der Armen, 
Hilflosen und Alten gehört. 


Summary: Since attainment of its independence the republic of Ire- 
land, in spite of its great economical difficulties, has built up a 
comprehensive Health Service which guarantees free medical and 
hospital treatment for people of low income groups. Medium and 
higher income groups can be insured against illnesses by a voluntary 
State Health-Service established in 1957. In this service responsi- 
bility of the patients is promoted by restitution of premiums. 


Ein zweiter wichtiger gesetzgeberischer Akt war der County 
Management Act von 1940, der durch die „LocalGovern- 
ments Acts” von 1941 und 1946 ergänzt wurde. Mit die- 
sen Gesetzen wurde die Grundlage für eine geordnete Verwal- 
tung gegeben und die Befugnisse der örtlichen Stellen der Selbst- 
verwaltung und der Verwaltungsgrafschaften (counties) ab- 
gegrenzt. " 

Es folgte im Jahre 1945 die Regelung der Fürsorge für die 
Geisteskranken durch das „Mental Treatment Act‘, 
durch das die sehr veralteten Vorschriften neu zusammen- 
gefaßt und den modernen Erkenntnissen der Psychiatrie an- 
gepaßt wurden. Bis dahin begnügte man sich damit, Geistes- 
kranke zunächst in die Gefängnisse einzuweisen. Durch das 
Gesetz von 1945, das am 1. Januar 1947 in Kraft trat, wurden 
besondere „Mental Hospital Authorities" bei den Grafschafts- 
räten geschaffen bzw. für mehrere Verwaltungsgrafschaften 
zusammengefaßt und Vorsorge für die Einrichtung entspre- 
chender Geisteskrankenanstalten getroffen. 

Die Belange des Gesundheitswesens wurden zunächst durch 
den Minister für Local Government und Public Health wahr- 
genommen. Bei der zunehmenden Bedeutung aber, die die Er- 
haltung der Gesundheit und Leistungsfähigkeit hat, entschloß 
man sich im Rahmen des „Ministersand Secretaries 
(Amendement) Act‘ 1946 zur Bildung eines besonderen 
Staatsdepartments unter einem Minister für Gesundheit. Ein 
besonderes Gesundheitsgesetz, der Health Act 1947, gab 
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dem Gesundheitsminister die erforderlichen Grundlagen für 
die Zusammenfassung und Entwicklung der zusätzlich auf dem 
Gebiet des Gesundheitswesens erforderlichen gesetzgeberi- 
schen und verwaltungsrechtlichen Maßnahmen. Das Gesund- 
heitsgesetz von 1947 hatte vor allem die Bekämpfung der 
Tuberkulose und anderer Infektionskrankheiten zum Ziele und 
sicherte nicht nur kostenfreie Diagnose, sondern auch ange- 
messene Behandlung und darüber hinaus eine Familienunter- 
stützung der Erkrankten. Gleichzeitig wurde die Überwachung 
der Lebensmittel zur Aufgabe des Gesundheitswesens. Ergän- 
zend legte der „Health Service (financial pro- 
visions) Act" von 1947 fest, daß der Staat 50% der Auf- 
wendungen der örtlichen Behörde für gesundheitliche Dienste 
übernimmt. 

Durch die vorgenannten gesetzlichen Maßnahmen war die 
allerdringendst notwendige Fürsorge für die Unterstützungs- 
bedürftigen einerseits sowie auch eine geregelte ärztliche Ver- 
sorgung aller Gruppen, insbesondere der Unterstützungs- 
bedürftigen sowie die planmäßige Bekämpfung der anstecken- 
den Krankheiten und die Betreuung der Geisteskranken ge- 
regelt. 

1952 trat ergänzend durch den „Social Welfare Act” eine 
umfassende Sozialversicherungsgesetzgebung in Kraft, die 
Pflicht- und freiwillig Versicherte kennt. Pflichtversichert sind 
alle Arbeitnehmer zwischen 17 und 70 Jahren mit einem Jahres- 
einkommen unter £ 600 — insgesamt rd. 700000 von ins- 
gesamt rd. 3 Millionen Einwohnern. Diese Sozialversicherung 
umfaßt im wesentlichen drei große Zweige 


a) de Arbeitslosenversicherung; 

b) de Krankenversicherung, zu der seit 1954/55 auch 
die Versicherung gegen Unfälle und Berufskrankheiten 
kommt. Aus dieser Versicherungssparte werden auch Eheschließungs- 
beihilfen gezahlt sowie Mutterschaftsunterstützungen 6 Wochen vor 
und nach der Entbindung; 

c) de Versorgung der Witwen und Waisen sowie 
die Gewährung von Altersrenten an Personen über 70 Jahre, 
sofern dfe entsprechenden Voraussetzungen erfüllt sind. Außerdem 
werden besondere Renten an Blinde über 21 Jahre gewährt, sofern 
diese nicht in der Lage sind, den nötigen sehr niedrig festgelegten 
Lebensunterhalt selbst zu erwerben. 

Diese umfassenden Sozialversicherungsmaßnahmen werden 
ergänzt durch zusätzliche Fürsorgemaßnahmen, deren Träger 
entweder die öffentlichen Gemeindeverwaltungen sind, wie 
beispielsweise bei der Gewährung von Brennmaterial für Alte 
oder durch die Grafschaftsräte, die Hauspflegeeinrichtungen 
unterhalten. 

Dem für jeden Gesundheitsbezirk eingerichteten Gesund- 
heitsamt obliegt insbesondere die Sorge für einen Gesund- 
heitsdienst für Mütter und Kinder, ferner die Tuberkulose- 
bekämpfung und die Bekämpfung der anderen ansteckenden 
Krankheiten sowie die Lebensmittelüberwachung. 

Die Organisationsformen der ärztlichen Versor- 
gung, insbesondere die planmäßige Verteilung von Betreu- 
ungszentren und Einrichtungen für stationäre Krankenpflege, 
knüpfen an entsprechende Stellen an, wie sie unter dem eng- 
lischen Armenrecht bestanden. Ein Gesundheitsgesetz von 
1957 gab die Möglichkeit zu ihrer planmäßigen Weiterentwick- 
lung und Ergänzung. 


1. Dispensarien (ärztliche Versorgungspunkte) 


In diesen von einem Arzt (Medical officer), einer Hebamme und 
einer Fürsorgerin besetzten Versorgungspunkten erhalten Personen, 
die zurLower incomegroup gehören unddie nicht einmal das Existenz- 
minimum erwerben können, freie ärztliche Betreuung und freie Arznei- 
mittel. Jede Verwaltungsgrafschaft ist in mehrere Public Assistence- 
districts aufgeteilt, welche wiederum jeweils eine Reihe solcher ärzt- 
licher Versorgungspunkte unterhalten. An bestimmten Tagen jeder 
Woche und zu festgesetzten Stunden halten hier die festangestellten 
Ärzte (Medical officers) Sprechstunde und führen alle notwendigen 
Behandlungen durch. Bettlägerige Patienten werden zu Hause aufge- 
sucht. Es kann Überweisung an konsultierende Ärzte oder Einweisung 
in ein Krankenhaus erfolgen, die gleichfalls in der Regel den Public 
Assistence Authorities, d. h. den Wohlfahrtsbehörden, unterstehen. 
In 586 Dispensary-districts Irlands sind 648 Ärzte und 695 Hebammen 
tätig; letztere führen in der Regel die Entbindungen in der Wohnung 
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der Schwangeren durch und können gegebenenfalls ärztliche Hilfe 
hinzuziehen. Im Laufe der letzten Jahre konnten die Ausstattung und 
auch die Räumlichkeiten dieser Dispensaries wesentlich verbessert 
werden. 
2.County-clinics 

Seit 1948 wurden zur Verbesserung der Diagnostik wie auch der 
Spezialbehandlungen in den meisten Verwaltungsgrafschaften beson- 
dere Klinikzentren, insgesamt etwa über 30, geschaffen, denen die 


Distriktsärzte schwierigere Fälle zur speziellen Diagnostik und Be- 
handlung zuweisen können. 


3. Public Assistance Authorities Hospitals 


Als Nachfolger der früheren englischen Armenrechtsverwaltung 
betreiben die Wohlfahrtsbehörden auch Distrikts- oder County-Hospi- 
tals. Die 56 Distrikts-Krankenhäuser haben im Durchschnitt etwa 25 
bis 30 Betten, während die 24 Grafschaftskrankenhäuser etwa 70 bis 
100 Betten groß sind. Die Distrikts-Krankenhäuser werden im wesent- 
lichen von einem nebenamtlich tätigen Arzt (visiting Medical officer) 
betreut und haben neben einer Oberschwester entsprechende Pflege- 
kräfte, In den Grafschaftskrankenhäusern ist dagegen zumeist die 
Möglichkeit für chirurgische Eingriffe und geburtshilfliche und gynä- 
kologische Operationen. Sie werden vom Amtsarzt des Gesundheits- 
bezirkes beaufsichtigt. In größeren Städten erfüllen sogenannte Vo- 
luntary-Hospitals die Aufgabe der Betreuung der zur lower income- 
group gehörenden Wohlfahrtspatienten. Seit 1948 konnte der Stan- 
dard der ärztlichen Hilfe, die vor allem in den Grafschafts-, aber auch 
Distrikts-Krankenhäusern geleistet wird, wesentlich durch die Heran- 
ziehung von Spezialisten verbessert werden. Auch legte man großen 
Wert auf die Besserung der pflegerischen Verhältnisse durch gere- 
gelte Arbeitszeit für die Schwestern und bessere Einrichtung und 
Ausstattung der Schwesternunterkünfte. Außerdem wurden erhebliche 
Staatsmittel im Rahmen des Hospital-Trust-Fonds für den Neubau 
von Krankenhäusern, vor allem in den größeren Städten, zur Verfü- 
gung gestellt. 


4. Bezirkslaboratorien 

In Ergänzung und zum Teil in Anlehnung an die Grafschaftskran- 
kenhäuser wurde ähnlich wie in England durch den National Health 
Service ein besonderer Laboratoriumsdienst geschaffen, der gleichfalls 
von den Public Assistance Authorities getragen wird. In ihnen muß 
ein ausgebildeter Pathologe oder Bakteriologe beschäftigt werden. 
Diese Einrichtungen haben eine wesentliche Besserung auch des Lei- 
stungsstandes der Krankenhauseinrichtung bewirkt. 


5. Pflegehäuser (County-homes) 

In diesen gleichfalls den Public Assistance Authorities unterste- 
henden Einrichtungen fand sich früher ein Sammelsurium von Pflege- 
bedürftigen der verschiedensten Art: Alte, Schwachsinnige, chronisch 
Kranke, aber auch uneheliche Mütter und deren Kinder. Seit 1952 ist 
man bemüht, auch hier eine grundlegende Neuerung in der Richtung 
zu schaffen, daß derartige Pflegehäuser nur noch für zwei Typen in 
Frage kommen, nämlich einerseits für Alte, zum anderen für 
chronischKranke. Für Schwachsinnige, Epileptiker, aber auch 
für uneheliche Mütter und deren Kinder wurden zum Teil Spezial- 
einrichtungen geschaffen oder entsprechende Einrichtungen von ka- 
ritativen, insbesondere kirchlichen Trägern durch Einrichtungsbeihil- 
fen und Übernahme der Pflegekosten gefördert. Die bestehenden 
Pflegehäuser wurden gründlich überholt, sie erhielten bessere Küchen- 
einrichtungen, pflegerische Behelfe, insbesondere Heizmöglichkeiten 
und Versorgung mit kaltem und heißem Wasser. Die erforderlichen 
Einrichtungsmittel wurden durch den Staat auf der Grundlage eines 
30-Jahres-Planes vorgestreckt; sie werden gleichfalls zur Hälfte vom 
Staat übernommen. 

Der planmäßige Ausbau der Bekämpfung der Tuberkulose 
begann bereits 1945 mit dem „Tuberculosis (establishment of 
sanatoria) Act‘, der die Schaffung von Gebietseinrichtungen 
zur Behandlung der Tuberkulose zum Ziel hatte. Während 1943 
in ganz Irland nur etwa 3000 Betten für Tuberkulosekranke 
verfügbar waren, ist die Zahl bis 1953 auf 6857 gestiegen. In 
jeder Verwaltungsgrafschaft wie auch in jeder Grafschafts- 
stadt wurden zentrale Tuberkulosekliniken geschaffen, in 
denen kostenlos Röntgendiagnostik wie auch vorbeugende 
Maßnahmen, insbesondere BCG-Impfungen durchgeführt wur- 
den. Gleicherweise wurden auch die Behandlungsmöglich- 
keiten durch Ausbau entsprechender Spezialabteilungen in 
den Sanatorien wesentlich gefördert. Die zuständigen verant- 
wortlichen Ärzte des öffentlichen Gesundheitsdienstes wur- 
den zu Fortbildungskursen in Dublin zusammengefaßt. Das Er- 
gebnis dieser Maßnahmen war ein dramatischer Abfall der 
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H. Harmsen: Die Organisation des Gesundheitsschutzes Irlands 


Sterblichkeit an Tuberkulose: von 124 auf 100 000 im Jahre 
1947 auf 24 im Jahre 1955. Ähnlich, wenn auch keines- 
wegs im gleichen Ausmaß, hat die Zahl der Tuberkulose- 
neuerkrankungen abgenommen. 


Gleicherweise erfreuliche Ergebnisse zeitigte seit 1948 auch 
die planmäßige Bekämpfung der anderen ansteckenden Krank- 
heiten. Die Unterstützungsbeihilfen stiegen von -£ 282 000,— 
im Jahre 1948/49 auf £ 580 000,— im Jahre 1954; diese sichern 
nicht nur die ausreichend lange Behandlung der Erkrankten im 
Sanatorium, sondern auch in dieser Zeit die Erhaltung der 
Familien der Erkrankten. 


Durch das Zusammenwirken des Staates mit den örtlichen 
Gemeindeverwaltungen konnten besonders beachtliche Erfolge 
auf dem Gebiet der gesundheitlichen Vorsorge für Mütter und 
Kinder wie auch durch die Entwicklung eines schulärzt- 
lichen Betreuungsdienstes erreicht werden. Die 
ersten Ansätze dazu stammen schon von 1915 durch die Bereit- 
stellung von besonderen Fürsorgerinnen und die Gewährung 
von freier Krankenhausbehandlung einschließlich aller Kinder 
bis zum Alter von fünf Jahren. Schwangere und nährende 
Mütter erhalten Zuwendungen von Milch. Die Mehrzahl der 
Verwaltungsgrafschaften gewährt den Schulkindern ein Milch- 
frühstück, soweit diese „nationale‘‘ Schulen besuchen. 


Seit 1951 haben die Gemeindebehörden auch für eine aus- 
reichende zahnärztliche Behandlung zu sorgen, insbesondere 
für all diejenigen, die kostenlose ärztliche Hilfe als Wohlfahrts- 
unterstützte erhalten, sowie für die von der Mütter- undKinder- 
betreuung Erfaßten im Rahmen des Schulgesundheitsdienstes, 
der Geisteskrankenfürsorge sowie der Tuberkulosehilfe. 


Eine außerordentliche Erweiterung erfuhr der öffentliche 
Gesundheitsdienst durch das Gesundheitsgesetz von 1953, das 
vor allen Dingen einen erheblichen Ausbau der kostenfreien 
Gesundheitsdienste über die Gruppe der Wohlfahrtsempfänger 
und Kleinfarmer hinaus vorsah. Ziel des Gesundheitsgesetzes 
von 1953 war, die kostenlose ärztliche und gesundheitsfürsor- 
gerische Betreuung nicht nur den „Armen‘ zukommen zu las- 
sen, sondern auch den bessergestellten Einkommensgruppen, 
soweit es sich um Tuberkulose und Infektionskrankheiten han- 
delt. Gleichzeitig wurde die Fürsorge bei der Mutterschaft 
wesentlich erweitert. Das Gesundheitsgesetz von 1953 sah 
freie Leistungen vor: 


A.Für die unteren Einkommensgruppen (die unter 
die öffentliche Fürsorge fallende Kategorie) 

1. allgemeine ärztliche Betreuung und Medikamentversorgung 
durch den Dispensary-doctor; 

2. Krankenhausaufenthalt und spezialärztliche Betreuung; 

3. volle geburtshilfliche Betreuung mit freier Arztwahl; 

4, eine Entbindungsbeihilfe in Höhe von £ 4,—, gesundheitsfür- 
sorgerische Betreuung der Kinder und entsprechende Betreuung 
durch den Schulgesundheitsdienst; 

5. Zahn- und augenärztliche Betreuung; 

6. Wiederherstellung (Rehabilitation) nach Unfällen; 

7.einheitliche Zusammenfassung aller Gesundheitsdienste für 
alle Bevölkerungsschichten bei dem Gesundheitsamt. 


B. Für die mittleren Einkommensgruppen (deren 
Familieneinkommen unter £ 600,— im Jahr liegt und für Farmer 
mit Jahreseinkommen unter £ 50,—): 

1. Freie spezialärztliche Behandlung, soweit diese erforderlich ist; 

2. kostenfreie Entbindungsmöglichkeit; 

3. kostenfreie Betreuung der Kinder durch den Child Welfare 
Clinic-Service und den Schulgesundheitsdienst einschließlich freier 
augenärztlicher Betreuung, soweit die Kinder in „nationale Schulen 
gehen; 

4. freie Wiederherstellung (Rehabilitation) nach Unfällen, kosten- 
günstige Behandlung in Anstalten einschließlich Geisteskranken- 
anstalten zu niedrigen Sätzen, desgleichen auch entsprechend zahn- 
ärztliche und augenärztliche Betreuung. 

In denjenigen Fällen, in denen Angehörige der Middle-income- 
group andere als die von den Gemeindebehörden unterhaltenen Ein- 
richtungen wünschten, z. B. Aufnahme in privaten karitativen Ent- 
bindungsheimen, konnten Zuschüsse zu den Kosten gewährt werden. 

C. Für die höheren Einkommensgruppen war 1953 
vorgesehen: 
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1. Volle Entbindungshilfe und Fürsorge für den Säugling zu einem 
herabgesetzten Beitrag. Freie Kindergesundheitsfürsorge und Schul- 
gesundheitsfürsorge, soweit die Kinder „nationale' oder Elementar- 
schulen besuchen; 

2. freie Anstalts- und spezialärztliche Behandlung bei Leiden, die 
durch den Schulgesundheitsdienst in „nationalen Schulen fest- 
gestellt wurden; 

3. entsprechend freie zahnärztliche, augenärztliche und ohrenärzt- 
liche Versorgung für die entsprechenden Schulkinder; 

4. freie Rehabilitation nach Unfällen; 

9. bei der Notwendigkeit von Inanspruchnahme von Anstalts- 
betreuung einschließlich Geisteskrankheiten, soweit es von den Ge- 
sundheitsbehörden für notwendig gehalten wurde, entweder freie 
Aufnahme oder zu wesentlich herabgesetzen Kosten. 


Es ist verständlich, daß diese Erweiterungen des Gesund- 
heitsdienstes eine wesentliche Erhöhung der öffentlichen Auf- 
wendungen mit sich brachte. Aufschlußreich ist nachfolgende 
Gegenüberstellung: die Kosten, die für den LocalHealth Service 
1947/48 und 1953/54 aufzubringen waren: 


Dienste 1947/48 1953/54 

Public Assistance Service 2 460 000 4 479 000 
Geisteskrankenbetreuung 1 783 000 2 693 000 
Tuberkulosedienste 697 000 2 301 000 
Dienste für Mutter und Kind 273 000 517 000 
Unterhaltszuschüsse für Infektionskranke 6 000 580 000 
Andere Dienste 435 000 1 510 000 





insgesamt £ 5654000 £ 12080 000 


Während in den Jahren 1947/48 seitens des Staates nur etwa 
16%/0 der Kosten des Gesundheitsdienstes übernommen wur- 
den, lagen sie 1953 bei 50°/o.. Außerdem wurden dem schon 
erwähnten Fonds für den Bau neuer Krankenhäuser im Jahre 
1952/53 £ 4 000 000,— zugeführt. 

Die im Gesundheitsgesetz von 1953 erfolgte wesentliche 
Ausweitung der kostenfreien Betreuungsdien- 
ste auf dem Gebiet des Gesundheitswesens ließen sich finan- 
ziell nicht halten. Sie mußten bereits 1954 durch ein Ergän- 
zungsgesetz wesentlich eingeschränkt werden, insbesondere 
wurden die Vergünstigungen für die höheren Einkommens- 
gruppen aufgehoben und auch bei den mittleren Einkommens- 
gruppen noch Einschränkungen vorgenommen. Um die sich 
daraus zweifellos ergebenden Härten zu beseitigen, wurde ein 
sehr interessanter Versicherungsweg beschritten. Auf 
Grund eines dem Gesundheitsminister am 10. Mai 1956 erstat- 
teten Berichtes eines besonders eingesetzten Advisery-body’s 
wurde noch im gleichen Jahr ein „Gesetz über die freiwillige 
Gesundheitsversicherung‘ — Voluntary Health Insurance — 
erlassen, das den Angehörigen der mittleren und höheren Ein- 
kommensgruppen die Abdeckung des besonderen Risikos 
durch entsprechende Versicherungsbeiträge ermöglicht. 

Unter Ablehnung der Verstaatlichung des 
Gesundheitswesens nach dem Beispiele Englands 
wies der Gesundheitsminister Irlands darauf hin, daß ein Weg 
gefunden werden müsse, gesundheitsfürsorgerische Maßnah- 
men mit dem Gedanken der Selbstverantwortung zu verbinden. 
Der als öffentlich-rechtliche, gemeinnützige Korporation ge- 
schaffene Versicherungsträger berücksichtigt bei der Prämien- 
gestaltung in Anlehnung an den Bericht des Advisary body 
insbesondere die finanziellen Schwierigkeiten der Familie mit 
einer größeren Kinderzahl durch entsprechende Tarifstaffe- 
lung, bei der bereits bei vier und mehr Kindern der höchste 
Satz ereicht wird. Bemerkenswert ist auch die Aufnahme eines 
Bonus-Systems, das sich in Irland bei der Kraftwagenversiche- 
rung sehr bewährt hat und dort bei Nichtinanspruchnahme bis 
zu 30% der Prämie erreicht. Es wird angenommen, daß für 
diese Versicherung etwa 500 000 Personen einschließlich der 
verheirateten Ehefrauen, Kinder oder anderer Abhängiger der 
mittleren und höheren Einkommensgruppen in Frage kommen. 
Die Erfahrungen, die mit diesem System der freiwilligen 
Versicherung gemacht werden, dürften auch wirtschaftlich 
günstiger gestellte Länder erheblich interessieren. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Harmsen, Hygienisches Institut, Ham- 
burg 36, Gorch-Fock-Wall 15/17. 
DK 614 (415) 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Chirurgischen Klinik der Freien Universität Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. F. Linder) 


Erfahrungen mit der Polymyxin-Behandlung bei 
Pyozyaneus-Infektionen in der Thoraxchirurgie 


von V. JAGDSCHIAN und W. FRITZSCHE 


Zusammenfassung: Es wird über die Verwendung von Polymyxin bei 
52 Pyozyaneus-Infektionen von thoraxchirurgischen Fällen berichtet. 
In weiteren 12 Fällen wurde Ärosolinhalation mit Polymyxin bei 
pyozyaneusinfiziertem Respirationstrakt durchgeführt. Die gute Wirk- 
samkeit des Borkristalls bei lokal zugänglichen Pyozyaneus-Infektions- 
herden wird hervorgehoben, die völlige Unwirksamkeit von Borsäure- 
lösung bei unseren thoraxchirurgischen infizierten Höhlen gegenüber- 
gestellt. Die lokale Verwendung des Polymyxins wird unter besonde- 
rer Berücksichtigung der Notwendigkeit täglicher bzw. fortlaufender 
Instillationen besprochen. In einzelnen Fällen wird die Gabe von 
Fibrinlösung in stark eitrige und fibrinreiche Höhlen erforderlich be- 
funden. Die Notwendigkeit, Lageveränderungen im Sinne einer Roll- 
kur durchzuführen, wird empfohlen. Grobe Nebenerscheinungen bzw. 
toxische Schäden wurden sowohl bei lokalen als auch bei parentera- 
len Verabreichungen nicht beobachtet. 
D 

Die pathogene Bedeutung des Bacterium pyocyaneum wird 
in der Literatur recht unterschiedlich beurteilt. Lange nach 
seiner Entdeckung durch Gessard 1882 hielt man das Bacterium 
pyocyaneum für einen gar nicht oder höchstens nur sehr 
schwach pathogenen Saprophyten, weil die durch ihn hervor- 
gerufenen Infektionen meist sehr mild verliefen (Schimmel- 
busch, Schürmeyer u. Steward). Nach Jawetz ist die Pseudo- 
monas aeruginosa gar kein „wahrer‘ pathogener Keim, son- 
dern eher ein „Opportunist‘, d. h., er wird nur pathogen, wenn 
die natürlichen Abwehrkräfte des Körpers fehlen, wie z. B. 
beim Neugeborenen und Kleinkind, beim Erwachsenen in 
schlechtem Allgemeinzustand oder bei instrumenteller Inoku- 
lation in den Körper. Yow hält den Nachweis von Pyozya- 
neus-Bakterien nicht für einen Beweis, daß diese Keime auch 
die Ursache des Krankheitsprozesses sind, da diese seiner 
Meinung nach zu den normalen Bewohnern der Haut und der 
Schleimhaut des Respirationstraktes gehören. Glanzmann und 
auch Tomlin sind der Ansicht, daß im Laufe der letzten Jahre 
eine Steigerung der Pathogenität stattgefunden hat, die 
Yow auf die Anwendung von Antibiotika zurückführt. Durch 
die prophylaktische oder therapeutische Gabe von Antibio- 
tika können, wie wir heute wissen, relativ apathogene Keime 
durch das Verschwinden der übrigen pyogenen Erreger sich 
so stark vermehren, daß sie selbst infektiöse Prozesse verur- 
sachen bzw. unterhalten. 

In unserem thoraxchirurgischen Krankengut haben wir be- 
sonders bei Bronchuskarzinom-Trägern, die in einem redu- 
zierten Allgemeinzustand waren, häufig Pyozyaneus-Keime 
im Sputum (nicht gereinigtes Sputum) und auch im Bronchial- 
sekret nachweisen können, ohne daß eine antibiotische Be- 
handlung vorher stattgefunden hatte. Bei gesunden Patienten 
ist der Respirationstrakt mit Trachea und Bronchien praktisch 
steril. Regelmäßig durchgeführte Bronchusabstriche bei Lungen- 
resektionen waren trotz Bestehens einer Lungentuberkulose 
oder eines Bronchuskarzinoms noch in 75°/v steril. 
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Summary: The authors report on the application of polymyxin in 
52 thoracico-surgical cases with pyocyaneus infections. Aerosol in- 
halations with polymyxin were performed in another 12 cases of 
pyocyaneus infections of the respiratory tract. The favourable 
effectiveness of boric acid crystals in locally accessible lesions of pyo- 
cyaneus infections is emphasized and compared with the complete 
ineffectiveness of solutions of boric acid in our infected thoracico- 
surgical cavities. With reference to the necessity of daily or current 
installation the local application of polymyxin is discussed. In 
certain cases the application of fibrin solutions into severely sup- 
purating cavities with large amounts of fibrin are considered as 
necessary. Alterations of position in the form of a rolling-cure are 
recommended. Severe side-effects or toxic damages were not ob- 
served during either local or parenteral application. 


In den Fällen, wo ein Bakteriennachweis im Sputum oder 
Bronchialsekret, bei der Bronchoskopie gewonnen, erbracht 
wurde, ist meist ein Verschwinden der Bakterienflora durch 
eine vorangegangene antibiotische Behandlung bei reduzier- 
tem Allgemeinzustand oder bei schweren Lungenveränderun- 
gen (Zysten, Abszessen, schweren Bronchiektasen, Reten- 
tionspneumonien bei stenosierenden Bronchusveränderungen 
auch bei Neoplasmen) nachgewiesen worden. , 

Da bei thoraxchirurgischen Eingriffen meist nicht auf Ga- 
ben von Antibiotika verzichtet wird, ist die Bedeutung aller 
sekundären Infektionen, eine besondere. Vor kritikloser und 
nichtgezielter Chemotherapie wurde daher immer wieder ge- 
warnt. Linder hat an den systematisch durchgeführten bakte- 
riologischen Nachuntersuchungen an unserem chirurgischen 
Krankengut 1953—1957 nachweisen können, daß nur eine ge- 
zielte Chemotherapie eine sinnvolle Behandlung ermöglicht, 
ohne dabei sekundäre Infektionen oder die Entstehung von 
Resistenzen in Kauf nehmen zu müssen. Unter diesem Ge- 
sichtspunkt muß auch die Zunahme der Pyozyaneus-Infektion 
bzw. der Pyozyaneus-Sepsis beurteilt werden. 

Die Mitteilung von Burchell, der bei der Anwendung des 
extrakorporalen Kreislaufs zwei Fälle mit letalem Ausgang 
durch Pyozyaneus-Sepsis beobachtete, unterstreicht besonders 
die Bedeutung der Pyozyaneus-Sepsis bei solchen thorax- 
chirurgischen Eingriffen. 

Die Behandlung der Pyozyaneus-Infekte mit kristallinem 
Borpuder ist das Mittel der Wahl bei Infektionen der Haut 
oder oberflächlicher Wunden. Die Hoffnung, auch bei tieferen 
Wunden oder Höhlen durch Borsäure-Lösung entsprechend 
gute Ergebnisse zu erzielen, erwies sich jedoch als trügerisch. 
Borsäure-Lösung, auch als gesättigte Lösung, besitzt nämlich 
keine genügend bakterizide Konzentration gegen Pseudo- 
monas, und in Fällen einer durch Spülung erzielten Heilung 
dürfte die mechanische Reinigung der Höhle ausschlaggebend 
gewesen sein. Auch im neueren Schrifttum liegen negative 
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V. Jagdschian u. W. Fritzsche: Erfahrungen mit der Polymyxin-Behandlung bei Pyozyaneus-Infektionen 


Mitteilungen über die Behandlung mit Borsäurelösung bei 
Pyozyaneus-Empyemen vor. Die Behandlung von sekundären 
Pyozyaneusinfekten der Pleurahöhle mußte daher mit anderen 
Mitteln versucht werden. - 


Mit dem Streptomycin war ein wirksames Antibiotikum 
gegen säurefeste Stäbchen und die meisten gramnegativen 
Keime gefunden worden, ohne daß die Thoraxchirurgie, ins- 
besondere bei der Tbc, mit einer sehr hohen Infektionsrate 
belastet war. Einige der gramnegativen Erreger, wie die 
Pseudomonas aeruginosa, blieben jedoch durch das Strepto- 
mycin vielfach unbeeinflußt, obwohl eine Zeitlang das Strepto- 
mycin mit zu den wirksamsten Antibiotika auch gegen den 
Pyozyaneus zählte. 


Es lag daher auf der Hand, ein Antibiotikum zu suchen, 
das eine ganz spezifische Wirkung auf das Bacterium pyocya- 
neum hat. Eine Forschungsgruppe der Firma Pfizer hat 1947 
ein Stoffwechselprodukt des Bakterium polymyxa isoliert, das 
neben einer intensiven Wirkung gegen gramnegative Keime 
wie die Shigellen einen deutlichen Effekt gegen das Bakterium 
pyocyaneum aufwies. Das Polymyxin B erwies sich aus der 
Gruppe der fünf isolierten Polymyxine als die wirksamste und 
zugleich am wenigsten toxische Substanz. 


Hiermit bestand zugleich die Möglichkeit, Infektionen gan- 
zer Körperhöhlen, wie z. B. Empyeme nach Pneumonektomie, 
Restempyemhöhlen bei Tbc, Lungenabszesse usw., deren Ur- 
sache eine reine Pyozyaneus-Infektion oder Mischinfektion 
mit überwiegend Pyozyaneuserregern war, gezielt anzugehen. 


Über die Anwendung des Polymyxins finden sich im Schrift- 
tum der letzten zwei Jahre bereits zahlreiche Hinweise über 
seine Verwendbarkeit bei Pyozyaneus-Meningitis (Kreitner), 
Pyozyaneus-Sepsis (Glanzmann, Soltmann, Escherich), Endo- 
und Perikarditis (Wassermann), bei Infekten der Harnwege 
(Meuser und Haschek, Fränkel), der Haut (Yap, Fränkel, 
Kearns) und der Schleimhäute (Sonnenschein). Während bei 
diesen Infekten die Anwendung parenteral, intrathekal oder 
intralumbal erfolgen mußte, ist die Verwendung in der Thorax- 
chirurgie praktisch lokal. Die lokale Anwendung hat gegen- 
über der parenteralen den großen Vorteil, daß das Polymyxin 
infolge der Schwarten nicht resorbiert wird und daher in hohen 
Konzentrationen instilliert werden kann. 

Im folgenden soll über das übliche Vorgehen vei der Be- 
handlung von Pyozyaneus-Infektionen der Pleurahöhle be- 
richtet werden. Voraussetzung für eine erfolgversprechende 
antibiotische Therapie ist eine adäquate chirurgische Behand- 
lung. In der Regel gingen wir so vor, daß bei einem Empyem 
primär eine Drainage der Höhle an tiefster Stelle angelegt 
wurde. Nach Anschluß einer Saugdrainage wurde mit der In- 
stillationsbehandlung erst begonnen, wenn das bakteriologi- 
sche Ergebnis und die Resistenzbestimmungen vorlagen. Bei 
Fehlen einer inneren Fistel wurden Spülungen mit physiolo- 
gischer Kochsalzlösung und anschließender Instillation von 
einer, in Ausnahmefällen von zwei Ampullen Polymyxin vor- 
genommen. Das Drain wurde dann für mindestens 3 bis 6 Stun- 
den abgeklemmt. Die Instillation von Polymyxin wurde täg- 
lich für mindestens 5 bis 7 Tage durchgeführt. Das Sekret war 
in der Mehrzahl der Fälle nach einwöchiger Behandlung serös, 
oft noch trüb; eitrige Bestandteile waren am Boden des Auf- 
fanggefäßes z. T. noch nachzuweisen. 

Die Sekretentnahmen zur bakteriologischen Untersuchung 
erfolgten nach eintägiger Unterbrechung der Instillation, um 
das Bakterienwachstum für diese Zeit nicht zu hemmen. Bei 
Verbleiben des Drains in der Höhle muß die Instillation fort- 
gesetzt werden, wenn nicht mit einer Re- oder Zweitinfektion 
gerechnet werden soll. In einigen Fällen wird auch der Infekt 
nicht ausgeheilt sein, und nach Unterbrechung der Instillation 
können wieder Pseudomonas aeruginosa im Sekret nachge- 
wiesen werden. Die fortlaufende Behandlung beim Verbleiben 
einer Drainage ist besonders dann von Bedeutung, wenn ein 
thoraxchirurgischer Eingriff (Dekortikation mit oder ohne Re- 
sektion eventuell im Zusammenhang mit einer Thorakoplastik) 
vorgesehen ist. 
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Bei chronischen Empyemen, die einen langen Verbleib einer 
Drainage erforderlich machen und bei denen das Sekret auf- 
fällig eitrig bleibt, haben wir immer wieder rezidivierende In- 
fektionen oder z. T. unausreichende Behandlungserfolge be- 
obachten müssen, weil bei großen Höhlen die Instillations- 
menge von durchschnittlich 20 ccm (= 1 Ampulle = 50 mg) 
wahrscheinlich nicht ausreicht. Einmal weil das Instillat nicht 
mit allen Teilen der Höhle in Berührung kommt und zweitens 
weil die Krypten und Nischen der Schwarte unter den Fibrin- 
auskleidungen schlecht zugänglich sind. Wir sind bei diesen 
Fällen dazu übergegangen, Fibrinlöser zu benutzen, z.T. in 
steigender Dosis. Es wurde intermittierend an einem Tage Po- 
lymyxin, am anderen Tage ein Fibrinlöser instilliert. Bei sehr 
chronischen, bis dahin unbeeinflußbaren Pyozyaneusinfekten 
erzielten wir damit innerhalb 7 bis 10 Tagen eine Sterilität 
der Höhle. Bei Empyemen nach Pneumonektomie wegen Bron- 
chus-Karzinom hatten wir in drei Fällen reine Pyozyaneus- 
Infekte beobachtet. Im ersten Fall haben wir nach Punktion 
der Höhle und Spülung mit physiologischer Kochsalzlösung 
und Instillation einer Ampulle Polymyxin die Höhle sterilisiert. 
In einem zweiten Fall wurde nach einer einmaligen Punktion, 
Spülung und Instillation von zwei Ampullen Polymyxin die 
Höhle sterilisiert. Der dritte Fall wurde während zehn Tagen 
siebenmal punktiert, gespült und jeweils mit Instillation einer 
Ampulle Polymyxin behandelt. Auch dabei waren alle späte- 
ren Kontrolluntersuchungen bakteriologisch steril. Der zweite 
Fall wurde zur Kontrolle zehn Tage nach der Instillation tho- 
rakoskopiert. Es fand sich dabei eine vollständig normale, 
spiegelnd glatte, blaßrosa aussehende Pleurahöhle. 


Wir haben innerhalb der letzten 2'/sz Jahre bei Pyozyaneus- 
Infekten mit Polymyxin gute Erfahrungen gemacht. Wir haben 
jedoch feststellen können, daß in einigen Fällen die bloße 
Instillation des Antibiotikums nicht ausreicht oder daß zu 
lange Behandlungsdauer erforderlich war. Aus diesem Grunde 
hatten wir einmal zusätzlich Fibrinlöser verwandt, zum ande- 
ren sind wir dazu übergegangen, die Patienten anzuweisen, 
nach Art einer Rollkur verschiedene Lageänderungen vor- 
zunehmen. Dies ist wahrscheinlich bei den Pyozyaneus-Infek- 
tionen wegen der großen Eigenbeweglichkeit der Erreger be- 
sonders wichtig, da bei ruhiger Rückenlage des Patienten und 
bei Höhlen, die durch das Instillat nicht völlig ausgefüllt wer- 
den, sich die Erreger über dem Sekretspiegel sicher weiter 
virulent erhalten können. Andererseits soll das Instillat mög- 
lichst in alle Nischen und Krypten der Höhle gelangen können. 


Die vielseitige Verwendungsmöglichkeit des Polymyxins 
bei Pyozyaneus-Infektionen ist aus der folgenden Tabelle er- 
sichtlich: 

Fallzahl: 
Pleuraempyeme nach Lungenresektionen bei 
Tbc mit vorbestehenden Empyemen nach Pneu- 
mothoraxbehandlung mit und ohne Kaustik 
und nach Kavernenruplür .........cussrsceenseenener nn 5 
Restempyemhöhlen mit Drainage nach Thora- 
koplastiken ebenfalls wegen vorbestandenem 


Empyem oder nach Lungenresektion bei Tbc ............ 21 

Monaldi-Drainagen bei kavernöser Lungen-Tbc ............ 2 

Empyeme nach Pneumonektomie und Lobek- 

tomie bei Bronchus-Karzinomen ..........2r2ereeeeeennen 3 

Empyeme nach Spontanperforation von Lun- 

genabszessen oder Lungenzysten .......222eseeeereneneen 2 

Lungenabszesse, die nach Anlage einer Drai- 

nage lokal behandelt werden konnten .......--..--err20.- 6 

Sekundäre Empyeme nach Pneumonektomie 

NE RR RR 4 

BiRuveme Nach HEISSRNERNESE. 220 en 2 

Empyeme nach sonstigen thoraxchirurgischen 

ER OIUEOETLTTERELTELEFURI ET SORTETT TE 4 

Pyozyaneus-Pneumonie bei stenosierendem 

ZEICHNER Sun ranee aan an nern ee I 2 

Zur Inhalationsbehandlung bei Pyozyaneus- 

nachweis im Sputum bzw. im Bronchialsekret ............ 12 
Gesamtzahl der Fälle ............ 64 
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Nebenerscheinungen sind bei der Instillations- 
behandlung praktisch nicht beobachtet worden. In einzelnen 
Fällen haben die Patienten für wenige Minuten über leichte 
ziehende Schmerzen und Druckgefühl kurz nach der Instil- 
lation zu klagen gehabt. Wir führten diese Erscheinungen auf 
leichte Pleurareizungen zurück. Neurotoxische oder nephro- 
toxische Veränderungen sind nicht beobachtet worden. Wir 
haben in allen Fällen wöchentlich einmal Urinuntersuchungen 
vorgenommen und in keinem Fall einen Nierenschaden finden 
können. Orie zitiert eine Albuminurie bei Polymyxin-Verab- 
reichung, die temporär war und auch bei fortgesetzter Gabe 
von Polymyxin verschwand. Wir haben bei der lokalen 
Anwendung keine solchen Beobachtungen gemacht, obwohl 
wir in einem Fall bei einem Patienten mit einer Amyloid- 
nephrose Polymyxin verabreichen mußten. Der Eiweißverlust, 
gemessen nach Esbach, blieb unverändert. Das Empyem heilte 
ab, die Amyloidose blieb stationär. 


Bei der parenteralen (intramuskulären) Verabreichung des 
Polymyxins wurde bei zwei Patienten und bei Selbstver- 
suchen der Verfasser eine sehr starke Schmerzhaftigkeit an 
der Injektionstelle für 6 bis 10 Stunden beobachtet. Nach vor- 
angegangener Injektion eines Depots Novocain wurde diese 
Nebenwirkung auf ein Minimum abgeschwächt. 


Bei der Resistenzbestimmung*) der Pseudomonas aeruginosa 
gegen Polymyxin fanden wir in 45 Fällen eine sehr gute, in 
fünf Fällen eine gute, in einem Fall eine mäßige und in einem 
Fall keine Empfindlichkeit. Bei dem resistenten Fall verab- 
reichten wir daraufhin pro Instillation zwei Ampullen Poly- 
myxin in die nichtdrainierte Pneumonektomiehöhle (Zustand 
nach Pneumonektomie wegen Bronchus-Karzinom); das Sekret 
war anschließend immer steril, und weitere chirurgische Maß- 
nahmen oder Punktionen waren nicht mehr erforderlich. Eine 
Kontrollpunktion des Patienten erfolgte nochmals drei Monate 
später. Diesen Fallmöchten wir deshalb besonders hervorheben, 
weil wir glauben, daß die übliche Resistenzbestimmung in vitro 
bei der lokalen Instillation nicht den allgemeinen Ausschlag 
gibt. Dieses liegt in der Art der Bestimmung der Resistenz be- 
gründet. Eine Hemmung des Pyozyaneus-Wachstums durch 
Polymyxin ist im Plättchendiffusionstest bzw. bei der Röhr- 
chenverdünnungsmethode in der Literatur zwischen 0,2 bis 
50,0 y/ccm angegeben (Burton u. Waisbren, Frank, Henneberg, 
Jawetz, Yow). Die klinisch interessante Empfindlichkeit wird 
mit bis 8,5 y/ccm bezeichnet. Die weitaus größte Zahl der 
Pyozyaneus-Stämme wurde bis zu diesem Empfindlichkeits- 
grad gehemmt. Alle diese Resistenzbestimmungen beziehen 
sich auf die parenterale Gabe des Polymyxins und den damit 
erreichten Spiegel im Blut. Henneberg gibt einen sehr guten 
“ ®) Herm Obermedizinalrat Dr. Hussels vom Medizinal-Untersuchungsamt 


Berlin-Charlottenburg möchten wir für die an unserem Krankengut durchgeführten 
bakteriologischen Untersuchungen an dieser Stelle besonders danken. 
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Überblick über die Empfindlichkeit des Pyozyaneus gegen die 
gebräuchlichsten Antibiotika, wobei das Polymyxin mit der 
geringsten y-Konzentration (1,56 bis 3,12 y/ccm) bereits eine 
deutliche Hemmung der Erreger zeigte. Es ist absolut ver- 
ständlich, daß diese Werte, die auch bei unseren Fällen bei 
der Resistenzbestimmung zugrunde gelegt wurden, keinesfalls 
die Durchführung oder Unterlassung der Behandlung mit Poly- 
myxin entscheiden dürfen, da bei der lokalen Anwendung ja 
am Wirkungsort vielfach höhere Konzentrationen erreicht wer- 
den und man damit auch bei „Resistenz'‘ der Keime noch in 
der Lage ist, eine Sterilität der Höhle zu erreichen. 

Bei der Resistenzbestimmung fanden wir besonders in den 
letzten Monaten häufig eine sehr gute Empfindlichkeit des 
Pyozyaneus auf Sulfonamide. Wir haben daher in drei Fällen 
acht Tage lang Sulfonamide (täglich 10 ccm Lösung = 3 g 
wirksame Substanz) instilliert, ohne daß das Wachstum des 
Pyozyaneus gehemmt worden ist. Nach anschließender Ver- 
abreichung von Polymyxin war innerhalb von sieben Tagen 
der Nachweis von Pyozyaneus nicht mehr zu erbringen. Auf 
Grund unserer klinischen Erfahrungen halten wir daher das 
Polymyxin gegenüber den Sulfonamiden oder anderen in der 
Resistenzbestimmung als wirksam beschriebenen Antibiotika 
deutlich überlegen. 

Am Rande sei noch erwähnt, daß wir in einem Fall eine 
Penicillinabhängikeit der Pseudomonas aeruginosa beobachtet 
haben. Bei mehrfachen Resistenzbestimmungen zeigte dieser 
Stamm ein deutlich gesteigertes Wachstum bei Zugabe von 
Penicillin. Uber derartige Erscheinungen und über andere Er- 
regerstämme, die praktisch nur unter Zugabe von Penicillin 
vermehrtes Wachstum zeigen, wurde schon mehrfach in der 
Literatur berichtet (Barber, Fusillo, Markov und Saev). 

Schrifttum: Barber, M.: J. Gen. Microbiol. 8 (1953), S. 111. — Biehl, J. u. 
Hamburger, M.: Arch, int. Med. 93 (1954), S. 367—378. — Burchell, H. B.: Circulation, 
16 (1957), S. 976—987. — Burton, H. S.: Ann. Inst. Pasteur Paris 80/81 (1951), S. 627. 
— Clement, R. u. Millard, L.: Presse med. 61 (1953), S. 661—662. — Eicke, R.: 
Tuberkulosearzt 10 (1955), S. 595—598. — Firket, J. u. Douha, H.: Rev. med. Liege 8 
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Aus dem Städt. Kinderkrankenhaus München-Schwabing (Chefarzt: Prof. Dr. H. Hilber) 
und dem Kinderkrankenhaus des Bayer. Roten Kreuzes, Bad Wiessee (Obb.) (Chefarzt: Dr. H. G. Arlt) 


Über die theoretischen Grundlagen und den Effekt 
der Keuchhustenbehandlung mit Pertix 


von H. WEINMANN, H. BAUMGARTNER und U. DESSIN 


E 


Zusammenfassung: Nach einigen Betrachtungen über eine neue Auf- 
fassung der Pathogenese des unkomplizierten Keuchhustens und sich 
daraus ergebende neue therapeutische Möglichkeiten wird über die 
günstige Beeinflussung des Verlaufs unkomplizierten Keuchhustens 
durch das Kombinationspräparat Pertix-HOMMEL bei 92 Kindern 
berichtet. Diesen Kindern werden 55 anders behandelte gegenüber- 
gestellt und beide Gruppen werden mit einer von Bamberger und 
Menke 1935 aufgestellten „Normalkurve‘ unbehandelter Pertussis 
verglichen, wobei die damals aufgestellte Forderung bezüglich der 
Signifikanz eines echten Behandlungserfolges durch Pertix erfüllt 
wird. 


Bei der Durchsicht der recht zahlreichen Veröffentlichungen 
über die Pertussis und ihre Behandlung gewinnt man nach wie 
vor den Eindruck, daß es eine allgemein anerkannte Keuch- 
hustentherapie nicht gibt. Dies gilt auch für die große Zahl von 
Arbeiten über die Keuchhustenbehandlung mit Antibiotika. 
Seit deren Einführung hat sich zwar die Prognose des Keuch- 
hustens, vor allem im Säuglingsalter, entscheidend gebessert, 
doch liegt diese Verbesserung vor allem in der Überwindung 
früher oft tödlich verlaufender Komplikationen, besonders 
solcher von seiten der Lunge, ist doch der Keuchhusten ge- 
radezu als Schrittmacher der Pneumonie anzusehen. 

Dabei gewinnt man bei Vergleich der verschiedenen Arbeiten den 
Eindruck, daß die Wahl des einzelnen Antibiotikums (meist handelt 
es sich um breitspektrale wie Tetracyclin, Oxy- und Chlortetra- 
cylin sowie Cloramphenicol) von untergeordneter Bedeutung ist. 
So sah beispielsweise Loeber bei seinen an über 100 Kindern durch- 
geführten Versuchen die besten Erfolge bei schwersten Fällen in 
einer kombinierten Verabreichung von Chloramphenicol und Strep- 
tomycin. Gleichzeitig berichtet er aber auch von nicht selten unter 
der antibiotischen Behandlung aufgetretenen Rezidiven und kommt 
zu dem Schluß, daß nicht jedes Kind mit unkompliziertem schwerem 
Keuchhusten antibiotischer Behandlung bedarf, vorausgesetzt, daß 
es dem Säuglingsalter entwachsen ist. In diesem Zusammenhang ist 
auch die Beobachtung von Bogdan von Bedeutung, der bei Früh- 
behandlung mit Oxytetracyclin sehr gute Erfolge sah, jedoch erlebte, 
wie die Kinder einige Wochen später erneut erkrankten und man 
sogar wieder Erreger nachweisen konnte. Hansen und Schütz sahen 
bei ihren vergleichenden Untersuchungen die beste Beeinflussung 
des Keuchhustens hinsichtlich Zahl und Dauer der Anfälle und der 
Normalisierung der Leukozytose von Chlortetracyclin. Auch sie er- 
lebten nach Absetzung des Antibiotikums Rezidive und führen diese 
auf Wiedereinsetzen einer Proliferation des Keuchhustenerregers 
zurück bzw. auf eine Wiederverschlechterung des pathologischen 
Lungenprozesses, der während der antibiotischen Therapie gedämpft 
worden war. Vom Wiederauftreten typischer Keuchhustenanfälle 
nach Therapieabsetzung berichtet auch Fraederich, die mit Strep- 
tomycin behandelte; sie folgert daraus, daß die frühzeitige Anwen- 


dung eines Antibiotikums zu einer Hemmung der Antikörperbildung 
führt. 


Übereinstimmend geht aus diesen und anderen Arbeiten 
hervor (Boix Barrios, Bappert, Oehlecker, Ceroni uw. a.), daß 
sich zwar die Komplikationen vor allem von seiten der Lunge, 
nicht aber jene zerebraler Natur, in den meisten Fällen gut 
beeinflussen lassen. Auf der anderen Seite ist die Wirkung der 
Antibiotika auf den „einfachen“ Keuchhusten verhältnismäßig 


Summary: After commenting on the new interpretation of the patho- 
genesis of uncomplicated whopping-cough and on the new thera- 
peutic prospects resulting hereof, the authors report on the favour- 
able effect afforded by administration of the combined preparation 
Pertix-HOMMEL on the clinical course of uncomplicated whooping- 
cough in 92 children. Another series of 55 children were treated with 
different measures. Both groups were compared with a "normal 
curve” of untreated cases of pertussis, as established by Bamberger 
und Menke in 1935. Administration of pertix showed evidence of a 
genuine therapeutic effect, as was originally claimed. 


bescheiden (Rominger). Verschafft man sich nun einen Über- 
blick über die Behandlungsformen gerade der unkomplizierten 
Pertussis, so gilt hier wohl zusammenfassend die alte Erkennt- 
nis, die Degkwitz so formulierte, daß die Form der Verabrei- 
chung für die Wirksamkeit eines Medikamentes vielfach 
ebenso wichtig ist wie dessen Stoffcharakter und daß die 
Meinungsverschiedenheiten über das gleiche Heilmittel oft 
auf eine verschiedene Suggestibilität der Kinder oder eine 
verschieden gute Suggestion bei der Verabreichung des Medi- 
kamentes zurückzuführen sind. 


Die antibiotische Behandlung ist also gegen den Erreger 
selbst, ebenso wie gegen die Komplikationen hervorrufenden 
Begleitinfekte, gerichtet. Andererseits jedoch gilt es, den 
eigenartigen Hustenreiz zu beeinflussen, der doch praktisch 
immer länger anhält, als aktive Erreger auf der behusteten 
Kulturplatte nachgewiesen werden können. 


Nun war bis vor nicht allzu langer Zeit über den eigentlichen 
Entstehungsmechanismus der Anfälle nur wenig bekannt. Man 
hielt sie im allgemeinen für eine direkte Wirkung des Keuch- 
hustenerregers bzw. dessen Toxine. Eine andere Anschauung 
wurde vor einigen Jahren von Oswald vertreten, der auf 
Grund der Beobachtung, daß im Krampfstadium der Pertussis 
meist gar keine Erreger — oder zumindest keine virulenten — 
mehr nachgewiesen werden konnten, sich die Frage vorlegte, 
ob die Anfälle auch wirklich unmittelbar durch den B.-Bordet- 
Gengou bedingt seien. Bekanntlich ist die Schleimhaut des 
Respirationstrakts bis zu den Bronchien hinab im Krampf- 
stadium entzündlich verändert mit perivaskulären und peri- 
bronchialen Infiltrationen vorwiegend lIymphozytärer Natur. 
Besonders schwer betroffen sind dabei die Glottisbezirke und 
das Bifurkationsgebiet, wo es auch zu zahlreichen Nekrosen 
kommt; diese wiederum irritieren das zentripetale Nerven- 
system. Es ist verständlich, daß diese Irritation — und damit 
die Hustenanfälle — so lange bestehen bleibt, wie Schleim- 
hautnekrosen vorhanden sind, eine Tatsache, die für die 
Keuchhustenbehandlung sicher von ausschlaggebender Bedeu- 
tung sein dürfte. Wie kommt es aber nun zum Auftreten der- 
artiger Schleimhautnekrosen? Oswald erklärte diese Tatsache 
in Analogie zum sogenannten Shwartzman-Phänomen. Bei die- 
sem entstehen Nekrosen an einer vorher sensibilisierten Haut- 
oder Schleimhautpartie nach i.v.-Applikation des sensibilisie- 
renden oder eines anderen Toxins. 
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In der Versuchsanordnung wird dabei so vorgegangen, daß man 
eine unterschwellige Toxindosis intrakutan injiziert und so die ent- 
sprechende Hautstelle sensibilisiert. 24 Stunden später wird dann 
eine toxische Dosis des gleichen, oder eines anderen, Toxins intra- 
venös appliziert. Es kommt dann an der sensibilisierten Erstinjek- 
tionsstelle zu Nekrosen. 


Beim Keuchhusten kommt es nun — nach Oswald — im 
ersten, also im katarrhalischen Stadium, durch den Haemo- 
philus pertussis (B.-Bordet-Gengou), der zu diesem Zeitpunkt 
ja die Schleimhaut der oberen Luftwege besiedelt hat, zu einer 
lokalen Sensibilisierung. Die dabei ausgeschiedenen Endo- 
toxine gelangen als Antigene in den Blutkreislauf und regen 
dort die Bildung von Antikörpern an. Unter der Einwirkung 
dieser Antikörper erfolgt nun eine Virulenzminderung der auf 
den Schleimhäuten sitzenden Erreger. Damit erklärt sich, daß 
auf Keuchhustenplatten gegen Ende des katarrhalischen Sta- 
diums so häufig veränderte oder nur schwer wachsende Kul- 
turen angetroffen werden. Die in ihrer Virulenz verminderten 
Erreger bilden nun ein andersartiges, bisher nicht vorhandenes 
Antigen. Durch den zunehmenden Abbau der Erreger gelangt 
dies neue Antigen in ziemlicher Menge in den Kreislauf und 
löst jetzt, entsprechend der oben beschriebenen i.v.-Injektion 
nach 24 Stunden, den Mechanismus des Shwartzman-Phäno- 
mens aus: Es kommt zu Nekrosen an den sensibilisierten 
Schleimhautstellen und dadurch zu der Irritation entsprechen- 
der zentripetaler Nervenbahnen, d. h. zum Stadium convul- 
sivum. 


Entsprechend dieser Auffassung von der Pathogenese des 
Keuchhustens ergeben sich für dessen Behandlung zwei ver- 
schiedene Möglichkeiten: Entweder man geht den Erreger 
direkt zu einem Zeitpunkt an, wo er noch auf der Schleimhaut 
vorhanden ist — also im Stadium catarrhale. Oder aber man 
versucht, den Ablauf des Shwartzman-Phänomens zu verhin- 
dern bzw. bereits entstandene Schleimhautnekrosen rasch zur 
Abheilung zu bringen. 


Über %&ie erste Möglichkeit, nämlich die antibiotische Thera- 
pie, wurde bereits einleitend kurz berichtet. Dabei erscheint 
diese Behandlung wohl nur dann aussichtsreich, wenn sie noch 
vor Beendigung des katarrhalischen Stadiums — und damit 
vor dem Ingangkommen des Shwartzman-Phänomens — ein- 
geleitet wird. Der derzeit sicherste Weg, den Ablauf des 
Shwartzman-Phänomens zu verhindern bzw. zu bremsen, ist 
die Ausnutzung der antiallergischen Wirkung der Cortison- 
Gruppe bzw. die vermehrte Ausschüttung körpereigener 
Nebennieren-Rindenhormone unter Einfluß von ACTH. Dieser 
Weg wurde vor allem von italienischen Autoren (Di Gruttola, 
Tangherioni und Bottone) versucht, und es wurde auch über 
Erfolge bei einer kleineren Anzahl von Kleinkindern und 
Säuglingen berichtet. 


Nun stellte sich bei tierexperimentellen Untersuchungen 
sowie bei Explorationen am Menschen heraus, daß Derivate 
der Nikotinsäure, zu denen auch das Tuberkulostatikum Ison- 
iacid gehört, eine gewisse cortisonähnliche Wirkung auf den 
Organismus ausüben und damit u. a. auch einen Einfluß auf 
den Ablauf des Shwartzman-Phänomens bzw. auf die Ab- 
heilung seiner Folgezustände haben. Eine Behandlung des 
Keuchhustens mit Isoniacid würde also gerade im zweiten 
Stadium der Pertussis einen gewissen Erfolg versprechen. Dar- 
über hinaus besteht aber auch eine direkte Wirksamkeit des 
Isoniacids auf den H.pertussis, wie Arezzu in vitro und Rapi- 
sardi und Miano, Boix Barrios u. a. an einer kleinen Zahl von 
Kindern nachweisen konnten. Das würde bedeuten, daß sich 
eine Isoniacidbehandlung auch bereits im Stadium catarrhale 
des Keuchhustens bewähren müßte. Außerdem würde der 
tuberkulostatische Charakter des Isoniacids einen nicht ge- 
ringen Sicherheitsfaktor gegen die erhöhte Tuberkulosegefähr- 
dung des Keuchhustenkranken darstellen, der sich ja während 
der Zeit der Erkrankung in einem Zustand der Anergie befin- 
den kann. Beobachten wir doch ähnlich wie bei Masern, wenn 
auch nicht so regelmäßig wie bei diesen, das Negativwerden 
einer vorher positiven Tuberkulinreaktion. 
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Zu der in diesem Zusammenhang aufgetauchten Frage nach einer 
möglicherweise auftretenden Resistenzbildung von Mycobacterium 
tuberculosae unter Isoniacidbehandlung wäre zu sagen, daß nach 
Empfehlungen des Deutschen Zentralkomitees für Tuberkulose 
tuberkulinpositiven Kleinkindern unter drei Jahren prophylaktisch 
über sechs Monate lang Isoniacid gegeben werden soll, um das 
Manifestwerden einer tuberkulösen Infektion zu vermeiden. Bestünde 
nun eine unerkannte Tb-Infektion — was infolge der beschriebenen 
anergischen Phase ja auch nicht zu eruieren wäre —, so ist gerade 
hier eine Isoniacidtherapie angezeigt. Schließlich würde ein inter- 
kurrent auftretender tuberkulöser Primärinfekt durch eine genügend 
hohe Isoniaciddosierung wohl im Keim erstickt, bevor es zur Aus- 
bildung einer Resistenz kommen könnte. 


Von Polozincewa konnte erst vor kurzem nachgewiesen 
werden, daß es infolge der Toxinwirkung des H.pertussis zu 
einer allgemeinen Kapillar-Resistenzminderung kommt. Damit 
wird die Auffassung bestätigt, daß es sich bei der durch den 
Keuchhusten bedingten hämorrhagischen Diathese um Fol- 
gen toxischer Gefäßläsionen im Zusammenwirken mit venöser 
Stauung, z. B. während eines Hustenanfalles, handelt. Auf die 
sich widersprechenden Veröffentlichungen über die Verände- 
rungen im Gerinnungsmechanismus des Blutes kann in diesem 
Rahmen nicht näher eingegangen werden. Die Gruppe von 
Autoren, welche bei ihren Untersuchungen eine Erniedrigung 
des Prothrombinspiegels und verlängerte Blutungszeiten ge- 
sehen hatte, setzte zur Normalisierung der veränderten Werte 
Vitamin K ein, z. T. wurde zur „allgemeinen Gefäßabdichtung“ 
zusätzlich auch Vitamin C gegeben (Faessler). Gerade von spa- 
nischen und südamerikanischen Forschern wurde hier teilweise 
über bemerkenswerte Erfolge referiert — die jedoch von an- 
derer Seite (Koch et al.) nicht bestätigt werden konnten. Auch 
die direkte Wirkung des Vitamin K auf den H.pertussis, wie 
sie Uhse u. a. beschreiben, wird von anderer Seite abgelehnt. 
Hingegen sah Oswald gerade bei Versuchen über das Shwartz- 
man-Phänomen eine günstige Wirkung des Vitamin K auf den 
Ablauf des Krankheitsgeschehens, was er auf die Normalisie- 
rung des doch irgendwie geschädigten Blutgerinnungsmecha- 
nismus sowie auf eine günstige Beeinflussung der Regenera- 
tionsfähigkeit des geschädigten Gewebes im Experiment zu- 
rückführt. 


Auf Grund der günstigen, oben kurz dargelegten Wirkung 
des Isoniacids auf den Keuchhustenablauf und den Einfluß von 
Vitamin K auf bestimmte Vorgänge des Shwartzman-Mecha- 
nismus brachte die Firma Hommel 1956 ein neues Keuch- 
hustenmittel unter dem Namen Pertix in den Handel, das vor 
allem der Behandlung des unkomplizierten Keuchhustens die- 
nen soll. Diese Arzneimittelkombination besteht erstens aus 
Isoniacid — und zwar in hoher Dosierung von etwa 15 mg/kg 
Körpergewicht. Diese hohe Dosierung wurde vor allem wegen 
der Möglichkeit einer Resistenzbildung von Mycobakterium 
tuberculosae gewählt, da ja bei niedrigeren Dosen Resistenz 
häufiger und schneller auftritt, nach Lucchesi und Somazzi 
aber bei einer Dosierung von 15—25 mg/kg Körpergewicht 
eine Resistenz der Erreger verhindert bzw. wieder „durch- 
brochen“” werden kann. Unerwünschte Nebenwirkungen sind 
nicht zu erwarten, da erstens die Isoniacidverträglichkeit beim 
Kind eine wesentlich bessere ist als beim Erwachsenen und 
außerdem eventuelle Leberwirkungen, die beim Kind trotz 
langer Isoniacidbehandlung fast nie beobachtet wurden 
(Bruegger), durch den zweiten Bestandteil der Kombination, 
das Vitamin K, außerordentlich günstig beeinflußt werden. 
Dasselbe gilt auch für Blutveränderungen. Eventuell auftre- 
tende neurovegetative Störungen, die ja gerade beim Keuch- 
husten an sich schon in Form einer erhöhten Tonuslage sowohl 
im sympathischen als auch im parasympathischen Bereich 
häufig beobachtet werden, werden durch den dritten Kombi- 
nationsbestandteil, nämlich das Citrat des Alpha-Phenylbutter- 
säure-beta-diäthylaminoäthylenesters, das eine Atropin-Papa- 
verin-Wirkung hat, günstig beeinflußt. Darüber hinaus hat 
diese Verbindung eine Hemmwirkung auf die afferente Reiz- 
leitung des Parasympathikus, im speziellen Fall also auf die 
Vagus- und Glossopharyngicusfasern. 
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Veranlaßt durch die Arbeit von Brunnschweiler, der im 
Spätsommer 1956 über Erfahrungen mit Petrix am Kinderspital 
Basel berichtete, entschlossen wir uns im Herbst 1956 die dort 
an einem verhältnismäßig kleinen Krankengut gewonnenen 
Ergebnisse an einer größeren Zahl von Kindern nachzuprüfen*). 

Da sich die Krankenhaus-Aufenthaltsdauer, die Brunn- 
schweiler seinen Untersuchungen zugrunde legte, zumindest 
bei unseren Verhältnissen, von vorneherein als Kriterium für 
die Beurteilung der Therapie als unbrauchbar erwies, gehen 
wir im folgenden auf die hierzu angegebenen Zahlen nicht be- 
sonders ein. 

Die Keuchhustenabteilung des Kinderkrankenhauses München- 
Schwabing ist mit ihren durchschnittlich 40—45 Betten für den star- 
ken Zustrom an Keuchhustenkranken nicht mehr ausreichend. Dies 
zwingt auf der einen Seite zu möglichst rascher Entlassung. Anderer- 
seits kommen mehr als die Hälfte unserer kleinen Patienten aus Fa- 
milien, in denen beide Elternteile zur Arbeit gehen, die Kinder also 
nach ihrer Entlassung sofort wieder in die Kinderkrippe bzw. den 
Kindergarten gebracht werden müssen. Diese Kinder müssen prak- 
tisch bis zum völligen Sistieren der Hustenanfälle, also oft lang über 
den klinischen Heilungstermin hinaus, auf Station behalten werden. 
Um dies zu ermöglichen, wird ein großer Teil unserer Kinder einige 
Tage nach der Klinikeinweisung in Kinderkrankenhäuser der Um- 
gebung, vor allem in das Kinderkankenhaus des Bayerischen Roten 
Kreuzes in Bad Wiessee, zur Weiterbehandlung verlegt. 

Für die Beurteilung des therapeutischen Erfolges zogen wir, 
wie die meisten Autoren, die über Keuchhustenbehandlung 
berichteten, die Zahl der täglichen Hustenanfälle heran. Alle 
Hustenanfälle wurden von den Schwestern auf einer Karte 
vermerkt und bei der Auswertung dann in großen Tabellen 
wochenweise zusammengezogen. Es wurden nur Hustenanfälle 
notiert, die mit Reprise einhergingen. Dosiert wurde nach fol- 
gendem Schema: 


Pertix-HOMMEL in Kaffeelöffeln: 


bis 7 kg Körpergewicht morgens !/; mittags !/’z abends !/a 
bis 11 kg Körpergewicht morgens 1 mittags 1 abends 1 
bis 14 kg Körpergewicht morgens 1 mittags 1 abends 2 
bis 16 kg Körpergewicht morgens 1 mittags 2 abends 2 
bis 20 kg Körpergewicht morgens 1 mittag 2 abends 2 
ab 20 kg Körpergewicht morgens 2 mittag 2 abends 2 


Die Maximaldosis betrug somit etwa 15 mg Isoniacid pro 
kg Körpergewicht (1 Kaffeelöffel = 50 mg Isoniacidgehalt). Die 
Verträglichkeit war in allen Fällen, auch bei Säuglingen, gut. 
Bei jüngeren Säuglingen wurde jedoch fast ausschließlich anti- 
biotisch behandelt, schon um das Auftreten von Pneumonien 
zu verhindern (vgl. Loeber, Menzel). 

Die Untersuchungsreihe wurde nach dem 1:2-Verfahren be- 
gonnen, d.h. dieKinder wurden ganz willkürlich in derReihen- 
folge des Krankenhauseintritts in eine mit Pertix und eine 
ohne Pertix behandelte Gruppe unterteilt. Von vorneherein 
schieden alle Komplikationen, wie Pneumonien, Enzephalo- 
pathien etz., von der Beurteilung aus. Daß bei der Schluß- 
auswertung trotzdem mehr „Pertix'-Kinder vorlagen, beruht 
darauf, daß anfänglich Pertix noch nicht im Handel war und 
wir deshalb die „Pertix'-Kinder bis zum Schluß in unserer 
Beobachtung hatten, während die Vergleichskinder z. T. in 
verschiedene Kinderkrankenhäuser in der Umgebung Mün- 
chens verlegt wurden, wo dann aus verschiedenen Gründen 
die Registrierung nicht immer so ausreichend erfolgte, daß 
eine korrekte Auswertung möglich erschien. Zum anderen 
traten in der Vergleichsgruppe doch häufiger Komplikationen 
auf, so daß die Kinder dann nachträglich aus der Versuchs- 
reihe ausgeklammert werden mußten. Ausgewertet wurden 
schließlich 92 „Pertix‘-Kinder und 55 Kontrollkinder in den 
Altersstufen von vier Monaten bis zu siebeneinhalb Jahren. 
Die nicht mit Pertix therapierten Kinder waren natürlich auch 
behandelt worden, z. B. mit Khellin-Derivaten, mit Auszügen 
aus Hedera helix, mit Codein-Präparaten etz. und zum Teil 
auch antibiotisch. 

Um nun zu einem vergleichbaren Resultat zu kommen, setz- 
ten wir nicht wie Brunnschweiler den Krankenhauseintritt 
als „Tag eins‘. 


*) Für die freundliche Überlassung größerer Versuchsmengen danken wir der 
Firma Dr. HOMMELS CHEMISCHE WERKE, Hamburg-Zürich, bestens, 
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Bei genauer Aufnahme der Vorgeschichte ergaben sich nämlich 
beträchtliche Unterschiede in der Zeitdauer zwischen Keuchhusten- 
beginn, also dem Auftreten von Stakkatoanfällen, und der Klinik- 
einweisung. Gerade Krippenkinder und Kinder ängstlicher Eltern 
oder solche mit kleineren Geschwistern zu Hause wurden oft schon 
in der ersten und zweiten Woche, also noch im Stadium katarrhale, 
zu uns gebracht, während andere Kinder manchmal erst in der fünf- 
ten und sogar sechsten Woche zu uns kamen. 

Wir gingen so vor, daß wir den tatsächlichen Beginn des 
Krampfhustenstadiums, der anamnestisch mit Hilfe von Feier- 
tagen, Familienfesten und ähnlichen „Gedächtnisstützen‘ prak- 
tisch ziemlich genau zu bestimmen war, als „Tag eins“ setzten 
und dadurch eine brauchbare Vergleichsbasis erhielten. Dabei 
waren die absoluten Zahlen der wöchentlich zusammengefaß- 
ten Anfälle außerordentlich variabel und schwankten zwischen 
30—40 bis zu 100 und mehr. Wurde jedoch die jeweils höchste 
Paroxysmenzahl, also der Anfallsgipfel, gleich 100%/0 gesetzt, 
ergab sich dabei ein ganz eindeutiges Bild; die Gipfelpunkte 
lagen alle in der zweiten Woche, wie aus Abbildung 2 zu 
erkennen ist. Der Kurvenverlauf ergab sich dabei aus der 
jeweiligen durchschnittlichen Anfallsfrequenz in der entspre- 
chenden Zeiteinheit. Mit den beiden so gewonnenen Kurven 
können die Erfolge bei unseren beiden Behandlungsgruppen 
verglichen werden. Unter Heranziehung der aus der Literatur 
allgemein bekannten Normalverlaufskurve des unbehandelten 
Keuchhustens, die 1935 von Bamberger und Menke aufgestellt 
worden war (Abb. 1), konnten die Erfolge dann noch mit einem 





%0 7 
10 r 


kme 
o 8 
88 
LE | 


OF 


18] an nn 
oO 5 S 0509 
T I T j j 





SsS85 
Au. 


Zahl der Husten-Anfälle in % der A 


L L L 1 1 1 L L L I \ L L L L L 1 L 1 L 
246 8 112% 16 18 20 22 2% 26 28 30 32 % 36 38 40 42 4446 48 50 
Zu Abb. 1: 
Normalverlaufskurve des unbehandelten Keuchhustens 
nach Bamberger und Menke. 


Die Kurven I B zeigen den 4fachen Wert des mittleren statistischen Fehlers an. 

Die Linie A—B stellt die für die Feststellung eines echten Therapieerfolges gefor- 

derte neue Mittelwertskurve dar und liegt ca. 20—25°/s unterhalb der Verlaufskurve I 
des unbehandelten Keuchhustens. 
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Zu Abb. 2: 
In die in Abb. 1 dargestellte Normalverlaufskurve des Keuchhustens wurden die 
Anfallskurven der mit Pertix behandelten (ausgezogene Linie) und die ohne Pertix 
behandelten Keuchhustenfälle (gestrichelte Linie) eingetragen. Die Kurve der mit 
Pertix behandelten Fälle nähert sich in der 3. Woche der Linie A—B (punktiert) und 
kreuzt diese Anfang der 5. Woche als Zeichen eines signifikanten Therapieerfolges. 
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brauchbaren Maßstab verglichen werden. Eine gewisse Über- 
legenheit der Pertix-Behandlung gegenüber der Vergleichs- 
gruppe zeigt sich dabei bereits in der dritten Woche. Zu dem 
eindrucksvollsten Absinken der Anfallsfrequenz kommt es 
aber ab der vierten Woche, wo sich die Pertix-Kurve der Kurve 
A—-B nähert und diese am 32. Tag sogar endgültig unter- 
schreitet. Die Kurve A—B war seinerzeit von Bamberger und 
Menke als Kriterium für den signifikanten Erfolg eines Medi- 
kamentes errechnet worden. Die Überschreitung dieser Linie 
durch die Pertix-Kurve berechtigt uns also, von einem echten 
Therapieerfolg zu sprechen. 

Auf eine Beobachtung, die wir bei der Auswertung unserer 
Tabellen machen konnten, möchten wir noch besonders hin- 
weisen: Es bestand ein ganz deutlicher Unterschied im Abso- 
lutwert der Anfallsfrequenz zwischen Kindern, bei denen Per- 
tix frühzeitig zum Einsatz kam und solchen, bei denen Pertix 
erst ab der dritten Woche, also bereits nach Ausbruch des Kon- 
vulsivstadiums gegeben wurde. Die Wirkung war bei den Früh- 
behandelten sehr viel deutlicher, was ja nach den eingangs 
angedeuteten Überlegungen durchaus verständlich ist; handelt 
es sich doch dabei um ein Eingreifen in den noch nicht voll in 
Gang gekommenen Shwartzman-Mechanismus, bzw. noch um 
einen möglichen Angriff auf die auf der Schleimhaut sitzenden 
Erreger selbst. Dagegen müssen im Fall der Spätbehandlung 
ja bereits bestehende morphologische Schädigungen im Respi- 
rationstrakt beseitigt werden. 


Gegeben wurde Pertix im allgemeinen bis zu 21 Tagen. 
Schon bei Vorversuchen hatten wir festgestellt, daß zu einem 
späteren Zeitpunkt keine besondere Wirkung mehr zu erwar- 
ten war. Eigentliche „Versager' waren recht selten. Wir konn- 
ten zur Beurteilung allerdings nicht wie Gierthmühlen eine 
völlige „Heilung“ des Keuchhustens heranziehen, da ja im 
Krankenhausmileu auch klinisch bereits geheilte Keuchhuster 
bei jeder Zuverlegung eines Leidensgenossen gewohnheits- 
mäßig wieder mithusten, wenn auch meist ohne Reprise. Soge- 
nannte Rezidive stellten sich bei genauerer Untersuchung fast 
immer als banale Infekte heraus, nur daß eben nun bei einer 
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Bronchitis auch „Staccato‘ gehustet wurde! Ein einziges Mal 
sahen wir bei einem frühbehandelten Kleinkind, das bereits 
vor dem eigentlichen Ausbruch des Keuchhustens zur Isolie- 
rung nach sicherem Kontakt zu uns kam, unter Pertixmedika- 
tion die Entwicklung einer Pertussis-Pneumonie, die eine breit- 
spektrale Behandlung nötig machte. 

Mit Rücksicht auf die große Zahl der Fälle und die von uns an- 
gewandte Methode der kurvenmäßigen Erfassung und entsprechen- 
den graphischen Darstellung verzichteten wir absichtlich auf eine 
detaillierte Kasuistik, die ja immer irgendwie willkürlich ausfiele. 

Wir können die Erfahrung Brunnschweilers bestätigen, daß 
Pertix in der Praxis mit den dort doch viel besseren Milieu- 
bedingungen noch günstiger beurteilt wird als im klinischen 
Betrieb, wie aus zahlreichen Mitteilungen einweisender Kol- 
legen hervorging. 
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Aus der sportärztlichen Abteilung (Leiter Dr. med. Werner Winter) der Sporthochschule Köln (Rektor: Prof. Carl Diem). 


Erfahrungen mit dem Hämostyptikum Tachostyptan 
in der Sportmedizin 


von WERNER WINTER 


Zusammenfassung: Bei Sportverletzungen, die Gelenke betreffen, ist 
es wichtig, daß die intravenöse Tachostyptan-Behandlung innerhalb 
der ersten sechs Stunden nach dem Unfall einsetzt. Nachher sinkt der 
Effekt stark ab. Bei frischen Hämatomen zeitigt die lokale Applika- 
tıon gegenüber der i.v. Injektion keine Vorteile. Bei älteren Ergüssen 
hingegen ist ein Versuch mit lokaler Injektion angezeigt, die i.v. In- 
jektion hingegen zwecklos. Die Blutungen sowie die weitere Ausbil- 
dung seröser Ergüsse kommen durch Tachostyptan zum Stillstand. 
Die Resorption der Ergüsse ist gegenüber sonst beschleunigt. Die Hei- 
lungszeit erscheint durch Tachostyptan gut um die Hälfte verkürzt. 
Gleichwohl befreit die Anwendung dieses Präparates nicht von den 
anderen sonst üblichen therapeutischen Maßnahmen. 

Die intravenöse Injektion von Tachostyptan soll langsam erfolgen. 
Gelegentlich geben die Patienten während der Injektion einen metal- 
lischen Geschmack an, der sich jedoch rasch verliert. Mit Ausnahme 
bei zu frühzeitiger lokaler Injektion (kollapsartige Zustände, wohl 
infolge psychischer Alteration im traumatischen Schockzustand) wur- 
den niemals Unverträglichkeiten irgendwelcher Art beobachtet. 

Aus dem Vorhergesagten ergibt sich, daß Tachostyptan in der 
Unfallmedizin eine wertvolle Bereicherung des Medikamentenschat- 
zes darstellt. 
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Summary: In injuries to the joints caused by sport it is important that 
tachostyptan should be administered intravenously within the first 
six hours after occurrence of the accident. If administered after this 
the effect is considerably diminished. In cases of fresh haematomas 
local application, as compared with intravenous injection, shows no 
advantages. In older effusions, on the other hand, an attempt with 
local injection is indicated, the intravenous method being pointless. 
Haemorrhages and further formation of serous bruises are arrested, 
absorption of the haematomas, on the other hand, is accelerated, 
and healing time appears to be shortened by half after adminis- 
tration of tachostyptan. Nevertheless, application of this prepa- 
ration gives no indication for neglecting to carry out all the usual 
therapeutic measures as well. 

The intravenous injection of tachostyptan should be given 
slowly. Occasionally the patients get a metallic taste in the mouth 
during the injection, which, however, quickly subsides. With the 
exception of prematurely administered injections (states of collapse 
probably due to psychic alteration in traumatic conditions of shock) 
no side-effects of any kind were observed. From the above report 
it can be assumed that tachostyptan represents a valuable addition 
to the therapeutic measures for the treatment of injuries by sport. 
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W. Winter: Erfahrungen mit dem Hämostyptikum Tachostyptan in der Sportmedizin 


Bei der Mehrzahl aller sportlichen Unfälle kommt es zuEr- 
güssen verschiedensten Ausmaßes. Sie entstehen durch 
traumatische Zerreißung oder Einreißen der Blut- und Lymph- 
gefäße oder durch traumatische Reizung der synovialen Ge- 
lenkkapselauskleidung. Solche Ergüsse sind lästig, verzögern 
den Heilungsprozeß und verursachen öfters erhebliche Ar- 
beits- und Sportausfälle. Dies bringt vor allem bei Wettkampf- 
sportlern und Sportstudenten viele Unannehmlichkeiten mit 
sich, z. B. Wettkampfabsage, Wettkampfabbruch, Umbeset- 
zung in einem Team, Konditionsverlust, Zeitverlust im Studium 
durch Verzögerung von Prüfungsterminen u. v. a. m. 

Die üblichen Sofortmaßnahmen, wie Kühlung und Druck- 
verband, sind bekannt und werden selbstverständlich geübt, 
sind aber in vielen Fällen nicht ausreichend, oft auch nicht 
durchführbar. Sie haben zudem nur dann einen Sinn, wenn sie 
unmittelbar nach dem Unfall vorgenommen werden. 


Um diesem Übel abzuhelfen oder es zumindest zu verrin- 
gern, waren wir auf der Suche nach einem geeigneten Medika- 
ment. Auf unsere einzelnen Überlegungen soll nicht näher ein- 
gegangen werden, ebenso nicht auf die Versuche mit anderen 
Mitteln. Unter den erprobten Präparaten schien uns Tacho- 
styptan*) am geeignetsten zu sein. Es ist in der Klinik und 
Praxis bereits eingehend geprüft, und es liegen darüber zahl- 
reiche Publikationen vor (vgl. Schrifttum). 

Das thrombokinaseaktivierende Tachostyptan wird nach einem 
besonderen Verfahren aus Rinderhirn gewonnen. Auf Grund des 
hohen Molekulargewichtes seines wirksamen Komplexes ist die wäß- 
rige Lösung trüb opaleszierend. Tachostyptan ist nicht toxisch, ent- 
hält kein Eiweiß und keine Pyrogene, löst weder im Tierversuch noch 
beim Menschen anaphylaktische Reaktionen aus. Nach i.v. Injektion 
kommt es nicht zur intravaskulären Gerinnung oder Thrombenbil- 
dung. Auch ist nach Tachostyptan-Applikation eine gesteigerte Throm- 
bosegefahr nicht zu befürchten. Die Gerinnung wird nur am Ort der 
Blutung ausgelöst. 

Tachostyptan bewirkt eine Verkürzung der Gerinnungs-, Rekal- 
zifikations- und Thrombingerinnungszeit, vermindert die Heparinwir- 
kung und das Heparinkomplement und verlangsamt überdies die 
Thrombininaktivierung. Tachostyptan greift also in die 1. und 2. Ge- 
rinnungsphase ein. Darüber hinaus besitzt Tachostyptan eine auch 
tierexperimenell erwiesene gefäßpermeabilitätssteigernde Wirkung. 

Zum besseren Verständnis des Wirkungsmechanismus von Tacho- 
styptan sei das klassische Gerinnungsschema kurz skizziert: 


Vorphase: 

Aus dem Thrombozytenfaktor 3 sowie mehreren Plasmafaktoren 
(VIII, IX, X und evtl. noch weitere) bildet sich in Gegenwart von 
Kalziumionen die aktive Blutthrombokinase. 


l. Phase: 

Das im Blut vorhandene Prothrombin wird — ebenfalls in Gegen- 
wart von Kalziumionen — durch vollaktive Thrombokinase in Throm- 
bin umgewandelt. Dabei spielen auch noch die Faktoren VI und VII 
eine Rolle. 


2. Phase: 

Thrombin wandelt als Ferment das im Plasma befindliche Fibri- 
nogen in Fibrin um, Dieser Vorgang entspricht der sichtbaren Koagu- 
lation. 


Nachphase: 

Der gebildete Blutkuchen wird retrahiert und im Anschluß daran 
durch proteolytische Fermente abgebaut (Fibrinolysin). 

Das einwandfreie Funktionieren all dieser Reaktionen ist für eine 
normale Blutstillung Voraussetzung. Allerdings spielen dabei noch 
weitere Faktoren eine maßgebliche Rolle, z. B. Zahl und Beschaf- 
fenheit der Thrombozyten, der Zustand der Gefäße usw. Einzelheiten 
sind in einschlägigen Werken nachzulesen. 


Da sich die ärztliche Abteilung in der Sporthochschule 
selbst befindet, war es leicht mögiich, die optimale Anwen- 
dung von Tachostyptan bei Sportverletzungen zu eruieren. Es 
mag hier schon einmal vorweggenommen sein, daß die Tacho- 
styptan-Injektion innerhalb der ersten sechs Stunden nach 
dem Unfall die günstigsten Resultate lieferte; je früher desto 
besser. Nach sechs Stunden sinkt der Wirkungseffekt rasch 


*) Hersteller: Hormon-Chemie, München. 
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ab, und nach zwölf Stunden hat — von Ausnahmefällen, die 
später zu besprechen sind, abgesehen — Tachostyptan nur 
mehr wenig Sinn, denn bis zu diesem Zeitpunkt hat sich der 
Erguß voll ausgebildet und die Blutung steht durch Selbst- 
tamponade. 


Dabei kommt es, von den Schmerzen einmal ganz abge- 
sehen, zu erheblichen Bewegungseinschränkungen. Infolge 
dieses Umstandes werden unphysiologische, zum Teil ver- 
krampfte Stellungen eingenommen, die für Tage, ja sogar für 
Wochen bestehen können; Muskelhärten und -verspannungen 
sowie partielle Einrisse, Bänderschäden und Atrophien bleiben 
nicht aus. Für die Gelenksbeweglichkeit ist es von Vorteil, 
daß zumindest die vorwiegend serösen Ergüsse rasch absinken. 
So bessert sich zwar die Beweglichkeit wieder, aber die jetzt 
flächig gewordenen Ergüsse oder in Muskelscheidenräume 
abgesackten Hämatome haben eine erstaunlich lange Resorp- 
tionszeit, was durchaus unerwünscht ist. Zudem liegt in diesen 
abgesackten Flüssigkeitsmengen die Gefahr der Organisation 
mit ihren bekannten Folgen. Eine noch ernstere Gefahr besteht 
in der Möglichkeit der Sekundärinfektion solcher Hämatome. 
Da auch in dieser Situation weitere Sporttätigkeit meistens 
versucht wird, sind neuerliche Schäden durch die erhöhte Un- 
geschicklichkeit gegeben. Es kommt häufig zu erneuten Unfäl- 
len, die mitunter zu Gewebsrissen im Ergußgebiet führen. 


Hautwunden neigen zu Infektionen, die oft nur schwer zu 
beherrschen sind und rasch den Weg ins Gelenk finden. 


Eine weitere Crux sind Prellungen, Subluxationen, Luxatio- 
nen (meist mit Reluxation) der Fingergelenke. Hierbei kommt 
es zu erheblichen Kapselschäden mit verschieden großen Er- 
güssen. Die Ausheilung solcher Verletzungen dauert oft Mo- 
nate, nicht zuletzt deshalb, weil durch die Notwendigkeit der 
Fingerbenutzung, schon allein für den Bedarf des täglichen 
Lebens, ständig neue Traumen hinzukommen. Diese Verlet- 
zungsart ist geradezu typisch für Ballspieler (Basket, Hand- 
ball und Torsteher) und Geräteturner. Von der oft geforderten 
Punktion der Ergüsse sind wir abgekommen, zumal es nur sel- 
ten gelingt, den Erguß wirklich restlos zu entleeren. Punktiert 
man zu früh, sind die Gefäße noch nicht völlig verschlossen. 
Der Erguß läuft auch unter einem Druckverband nach. Punk- 
tiert man zu spät, so ist der Erguß bereits in Organisation be- 
griffen, und die Punktion wird für den Verletzten zu einer 
nutzlosen Zumutung. Ganz abgesehen von der Möglichkeit 
einer Infektion durch den Stichkanal, kommt es dabei zu einer 
Schädigung der meist noch intakten Kapsel. Kapselzerreißun- 
gen sind selten, und man sollte mit dieser Diagnose zurück- 
haltend sein. Für sie kommt auch nur operative Versorgung 
in Frage. 


Eigene Beobachtungen: 


Innerhalb eines Jahres wurde Tachostyptan bisher bei ins- 
gesamt 173 Fällen erprobt. 


I. Verletzungen der Fingergelenke: 


Es handelte sich um 37 Patienten mit Verletzungen der Finger- 
gelenke, vornehmlich Luxationen mit sofortiger Reluxation in 
regelrechte Stellung. In der Hauptsache waren die Mittelgelenke be- 
troffen. 

Nächst häufig waren starke Prellungen, wie sie z.B. entstehen, 
wenn man den scharf geschossenen Ball auf den gestreckten Finger 
bekommt. Es zeigt sich recht bald eine Anschwellung des Gelenk- 
gebiets mit erheblichen Schmerzen und deutlich eingeschränkter Be- 
wegungsmöglichkeit. Sowohl die Schmerzen als auch die Bewegungs- 
einschränkung bleiben relativ lange bestehen. Unter der üblichen 
Behandlung, wie Kühlung, resorptionsfördernde Maßnahmen, Bestrah- 
lungen und Salzbäder, dauert der Heilungsprozeß doch oft sehr lange. 

Ich hatte nun die Studenten angewiesen, bei derartigen Unfällen 
— auch wenn sie meine Maßnahmen nicht recht einsehen wollten — 
sofort zur Injektion von Tachostyptan zu kommen. So war es mög- 
lich, in allen 37 Fällen während der ersten zwei Stunden nach dem 
Unfall die intravenöse Verabreichung von Tachostyptan vorzu- 
nehmen. 

Eine absolut sichere Aussage darüber, ob die nach der Tacho- 
styptan-Injektion noch auftretende Schwellung jeweils kleiner war 
als dies ohne Tachostyptan der Fall gewesen wäre, ist selbstverständ- 
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lich nicht möglich. Man kann da nur einen Vergleich mit den Erfah- 
rungen von vorher ziehen. Da Art und Stärke der Traumen gegen- 
über früher die gleichen geblieben sein dürften, möchten wir fol- 
gende Beobachtung festhalten: Bei 24 von 37 mit Tachostyptan be- 
handelten Unfallverletztenkam es fast zu keinerSchwel- 
lung und Bewegungseinschränkung. Was solch ein 
günstiges Ergebnis für einen aktiven Sportler bedeutet, liegt klar auf 
der Hand. Die Verletzten hatten nach drei bis vier Tagen kaum noch 
eine Erinnerung, daß es zu einem Unfall gekommen war. 

In den übrigen Fällen bildeten sich nur geringfügige Schwellun- 
gen, die unter den üblichen Maßnahmen nach spätestens zehn Tagen 
abgeklungen waren. 

ich habe bei Sportwettkämpfen dabeigesessen und den Verletzten 
sofort Tachostyptan injiziert; ein Aufenthalt von Minuten. So beim 
Geräteturner-Wettkampf Köln—Luzern und Köln—Bern. Hier konnte 
ich viermal bei Luxationen mit Reluxation Tachostyptan applizieren. 
In keinem Fall kam es zuSchwellungen oder sonstigen unangenehmen 
Nachwirkungen. Der Wettkampf konnte ohne Beschwerden weiter- 
geführt werden und auch am nächsten Tag bestanden weder Schmer- 
zen noch Bewegungsminderungen. Ansonsten kommt es bei dieser 
Verletzungsart erfahrungsgemäß zu mehr oder weniger großen Ergüs- 
sen innerhalb der geschädigten Gelenkkapsel. 


II. Distorsionen des Sprunggelenkes: 


Die Distorsionen vor allem des oberen Sprunggelenks sind in der 
sportärztlichen Praxis wohl die häufigsten Verletzungen. Ihre Be- 
handlung gehört zu den schwierigsten aber auch dankbarsten Auf- 
gaben. Entsprechend der Größe der Ergüsse möchte ich diese Ver- 
letzungen aufgliedern in solche mit geringeren, mittelstarken und 
starken Ergüssen. 


1. Distorsionen des Sprunggelenkes 

mit geringerem Erguß 

Hier hängt es nicht allein vom Verletzungsmechanismus, sondern 
in mindestens ebenso großem Maße von der Stärke und Zeitdauer ab. 
Es kommt weniger zur Luxation als vielmehr zum Umknicken und zu 
einer kurzen Verbandstrennung des anatomischen Gefüges, meistens 
mit einer Zerreißung bestimmter Kapselanteile, seltener mit Verlet- 
zungen der kleineren Gefäße. Die Folge davon ist, daß die Flüssig- 
keit langsamer austritt, die Gefäße sich rascher verschließen und nur 
ein relativRleiner Erguß entsteht. Abgesehen von den schweren Un- 
fällen, für die die Prognose klar ist, vermag man im voraus nicht 
sicher zu sagen, welche Größe der Erguß annehmen wird. Dennoch 
kann man aus der Erfahrung heraus für die Mehrzahl solcher Ver- 
letzungen mit einiger Zuverlässigkeit die Prognose voraussagen. 

Bei 46 Sprunggelenkverletzungen, für die man die Ausbildung 
einer geringeren Schwellung .vorausgesagt hätte, war es durch Ta- 
chostyptan-Injektionen während der ersten drei Stunden nach dem 
Unfall möglich, eine nennenswerte Ergußbildung zu verhindern. 
Druckverband oder resorptionsfördernde Maßnahmen wurden über- 
flüssig. Spätestens nach vier Tagen konnte die sportliche Tätigkeit 
wieder aufgenommen werden, meist sogar schon wieder am Unfall- 
tag oder doch am nachfolgenden Tag, und zwar ohne daß es zu Be- 
schwerden oder zu neuen, durch die vorausgegangene Verletzung 
bedingten Schäden gekommen wäre. Damit erübrigen sich auch Be- 
strahlungen, Massagen oder Einlagen. 

In sämtlichen vorausgehend und nachfolgend beschriebenen Fäl- 
len wurde eine Röntgenkontrolle durchgeführt, um Frakturen, Infrak- 
tionen, unbefriedigende Reluxationen oder evtl. Bänderschäden, wie 
Abrisse oder Einrisse, auszuschalten. In diesen Fällen war eine Ver- 
hütung der Schwellung von Bedeutung, da das Anlegen eines Gips- 
verbandes, Einlagenverschreibung oder evtl. operative Versorgung 
erst nach dem Abschwellen möglich ist. Und je eher solche Maßnah- 
men getroffen werden, desto besser ist der Erfolg und um so kürzer ist 
die Krankheitsdauer. Generelle Röntgenkontrolle hat sich uns ausge- 
zeichnet bewährt. Außerdem ist diese Maßnahme ihre Unkosten wert, 
denn selbst bei scheinbar geringsten Traumen kommt es mitunter zu 
erheblichen Brüchen oder Bänderschäden, während nicht selten bei 
scheinbar schweren Unfällen röntgenologisch nicht das geringste fest- 
stellbar ist. Solche Eventualitäten auszuschließen ist aber für den ge- 
samten therapeutischen Plan von besonderer Wichtigkeit. 


2. Distorsionen des Sprunggelenkes mit 
mittelstarkem Erguß 


Hier handelt es sich meistens um Subluxationen oder wenigstens 
um mittelstarke Traumen mit stärkeren Blutungen. Der seröse Erguß 
tritt etwas in den Hintergrund. Schwellungen bilden sich gewöhnlich 
um den Knöchel und zeigen bei den üblichen Behandlungsmethoden 
eine mäßig verzögerte Resorption. 

Wir hatten Gelegenheit, 17 Verletzte dieser Gruppe während der 
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ersten vier Stunden nach dem Unfall mit Tachostyptan zu behandeln. 
Bei sämtlichen Verletzten bestand zum Zeitpunkt der Injektion be- 
reits ein ausgeprägter Erguß, der ja selbst bei sofortiger Kühlung und 
Druckverband zur Ausbildung gelangt. Bis die Gefäße sich retrahie- 
ren oder durch Druck komprimiert werden ist schon eine gewisse 
Flüssigkeitsmenge in das Gewebe oder die präformierten Hohlräume 
abgeflossen. 

Ergebnis: Nach der Tachostyptan-Injektion kam es zu kei- 
ner weiteren wesentlichen Anschwellung, obwohl man mit einiger 
Sicherheit behaupten kann, daß die Blutung vor der Tachostyptan- 
Injektion noch nicht sistierte. Es konnten sowohl die resorptionsför- 
dernden Maßnahmen als auch Bestrahlungen und all die anderen 
sonst üblichen Behandlungsmethoden früher als sonst eingeleitet wer- 
den. Damit erreichte man eine wesentliche Verkürzung der Krank- 
heitsdauer und des erzwungenen Pausierens der Sportausübung. Da 
die Ausbildung größerer Ergüsse gestoppt werden konnte, verrin- 
gerte sich auch die Gefahr des Absackens und der flächigen Vertei- 
lung und evtl. Organisation. Die früher mögliche Belastbarkeit übt 
auf die Reparation der bei diesen Verletzungen stets etwas lädierten 
Bänder und gesprengten Knöchelgabeln einen sehr günstigen Ein- 
fluß aus, denn Atrophie und Inaktivität verzögern die Heilung, führen 
evtl. sogar zu Dauerschäden. 


3. Distorsionen des Sprunggelenkes mit star- 
ken Ergüssen 


Bei diesen Verletzungen, deren Ursache meistens starke Traumen 
sind, ist eine Röntgenkontrolle, insbesondere auch die Fahndung nach 
Schädigungen des Bandapparates erforderlich. Die Mächtigkeit des 
Ergusses ist auf die Zerreißung größerer Gefäße zurückzuführen. Hier 
hilft auch Kühlung und baldige Anlage eines Kompressionsverbandes 
nicht viel. Die Blutung führt zu einem erheblichen Flüssigkeitsdruck 
im Gewebe. Diese Hämatome neigen zum Absacken und bleiben sehr 
lange flüssig. Nur möglichst sofortige Injektion von Tachostyptan 
kann hier wirklich gut helfen. 

In 13 Fällen konnte ich unmittelbar nach dem Unfall eingreifen 
und in einem Zeitraum von 30 Minuten nach dem Unfall Tachostyp- 
tan i.v. injizieren. Bei vier Patienten erfolgte nach 16 Stunden noch- 
malige Tachostyptan-Gabe. 

Ergebnis: Die zum Zeitpunkt der Tachostyptan-Injektion vor- 
handenen Ergüsse erfuhren nach der Tachostyptan-Applikation keine 
oder nur noch eine sehr geringfügige Vergrößerung. Auf’ Kühlung 
konnte verzichtet werden. Über die Fragwürdigkeit der Punktion 
wurde bereits diskutiert. Mit gutem Erfolg konnte sofort mit den 
resorptionsfördernden Maßnahmen begonnen werden, die Resorption 
erfolgte ziemlich schnell und vollständig. Im Gegensatz zur sonst 
üblichen Behandlung erschien die Behandlungszeit um gut 
50% verkürzt. Resorptionstemperaturen, die sonst bei größeren 
Ergüssen häufig beobachtet werden, traten nicht auf. Die Vorteile 
der Tachostyptan-Anwendung sind also augenscheinlich: Verhinde- 
rung der Inaktivitätsatrophie, baldige Rehabilitationsbehandlung 
(Massage, Einlagen, usw.), keine wesentlichen Konditionsverluste 
u.v.a.m. 

Sieben Patienten erhielten noch bis zum dritten Tag nach dem 
Unfall zusätzlich 5 ccm Tachostyptan lokal in den Erguß injiziert. Ob 
dadurch eine weitere wesentliche Verkürzung der Resorptionsdauer 
erreicht werden kann, ließ sich an Hand dieser wenigen Fälle nicht 
sicher sagen. Auf jeden Fall aber sollte nicht innerhalb der ersten 
24 Stunden nach dem Unfallgeschehen lokal Tachostyptan appliziert 
werden, da es — vor allem bei sofortiger lokaler Injektion — zu kol- 
lapsartigen Zuständen kommen kann, die jedoch sicher nicht dem 
Medikament als solchem zur Last gelegt werden können, sondern 
ganz einfach als Folge des Einstichs in das Traumagebiet zu verste- 
hen sind. Diese kleine psychische Alteration, die meist auch schmerz- 
haft sein wird, genügt, um den im traumatischen Schock befindlichen 
Patienten in die zweite Phase, d. h. in den Kollaps gleiten zu las- 
sen. Gegenüber der gut verträglichen i.v. Applikation scheint die 
lokale Injektion keinerlei Vorteile zu bieten. 

Anders verhalten sich ältere Fälle: Wir konnten 30 Patien- 
ten beobachten, bei denen Tachostyptan frühestens drei Tage nach 
dem Unfall zur Anwendung kam, der Erguß also voll ausgebildet, die 
Blutung zum Stehen gekommen und die Organisation des Hämatoms 
wohl bereits im Beginn war. Hier versuchten wir Tachostyptan intra- 
venös und auch lokal. Die intravenöse Gabe zeigte jedoch keinerlei 
Effekte mehr. Von der lokalen Injektion haben wir den Eindruck, 
daß sie die Resorption beschleunigt. Ein Absacken der so behandel- 
ten Ergüsse trat jedenfalls nicht ein, so daß auch bei schon älteren 
Ergüssen die lokale Injektion von Tachostyptan indiziert erscheint. 
Nachteile der verspäteten Applikation wurden nicht beobachtet. Bei 
Fingerläsionen wurde eine solche lokale Spätbehandlung wegen der 
Kleinheit der Gelenke nicht riskiert. Werden die Sportler entspre- 
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W. Thomsen: Ein neuer Staugurt für Blutentnahme, intravenöse Injektion usw. 


chend angehalten, sich sofort nach dem Unfall behandeln zu las- 
sen, so besteht zu einer derartigen späten Maßnahme eigentlich keine 
Veranlassung mehr. 


Ill. Schulterluxationen 


Zur Beobachtung kamen sieben Schulterluxationen, von denen 
vier sofort oder kurze Zeit nach dem Unfall wieder eingerenkt wer- 
den konnten. In drei Fällen war Spitaleinweisung erforderlich. Wegen 
der Gefahr von Luxationsfrakturen usw. sind bei solchen Verletzun- 
gen Röntgenkontrollen unerläßlich. Die Läsion größerer Blutgefäße 
sowie erhebliche Kapselschädigungen sind die Folge einer solchen 
Verletzung. Den Rat, sofort zum Arzt zu kommen, braucht man hier 
nicht besonders zu geben. 

In allen sieben Fällen war es möglich, innerhalb der ersten 20 Mi- 
nuten nach dem Unfall Tachostyptan i.v. zu injizieren. Auch hier 
zeigte sich ein sehr rascher Stillstand weiteren Flüssigkeitsaustritts. 
Wie wichtig schon dieser Erfolg ist, braucht nicht besonders betont 
zu werden, denn gerade bei der Schulterluxation ist die möglichst 
frühe Mobilisierung von wesentlichem Wert. Lokale Injektionen wur- 
den nicht mehr vorgenommen. Alte Luxationen mit noch vorhande- 
nem Erguß kamen bei uns nicht zur Behandlung. 


IV. Knieverletzungen 


Es handelte sich siebenmal um einReizknie und in 12Fällen um 
Knieprellungen mit starkem Erguß. Die der Prellung folgende 
Schwellung kommt ja gerade bei diesem Gelenk sehr schnell und ist 
auch durch Kühlung oder Kompression nicht zu verhindern. In der 
Mehrzahl sind es blutige Ergüsse, mit mehr oder weniger starker serö- 
ser Beteiligung infolge Reizung der Kapsel. Den Reizknien lagen Me- 
niskusoperationen zugrunde. Die operierten Kniegelenke waren je- 
doch zu früh oder zu stark belastet worden und hatten mit einem 
Kapselreizerguß reagiert. 

Die Behandlungserfolge bei den Knieprellungen entsprachen dem 
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im vorausgehenden Geschilderten. Von den Reizergüssen konnten 
fünf innerhalb der ersten sechs Stunden nach ihrem Auftreten mit 
Tachostyptan behandelt werden. Die Erfolge waren ebenso gut wie 
bei den primären Ergüssen. Bei den zwei anderen Patienten, die erst 
bis zu vier Tagen später Tachostyptan injiziert erhielten, war kein 
Effekt mehr zu erzielen. Auf lokale Injektion wurde in diesen Fäl- 
len verzichtet. 


V. Luxationen des Ellenbogengelenkes 


In den vier zur Beobachtung gelangten Fällen mußten stets durch 
den Arzt reponiert werden. Es bedarf keiner Betonung, daß eine 
Röntgenkontrolle nachgeholt werden muß. Während es bei drei die- 
ser Patienten zu keinen wesentlichen Ergüssen kam, erschien eine 
Verletzte fünf Stunden nach dem Unfall mit einem recht starken Er- 
guß, der nach der Tachostyptan-Injektion nicht weiter zunahm und 
eine verbesserte Resorption erkennen ließ; eine Feststellung, die ge- 
rade auch für dieses Gelenk von recht erheblicher Bedeutung ist. 


Schrifttum: Aghina, A.: Giorn. ital. chir., 8 (1954), S. 609-620. — 
Bernreiter, J.: Wien. med. Wschr., 100 (1950), S. 637—638. — Camerer, W.: Med. 
Klin., 48 (1953), S. 1890—1891. — Deutsch, E.: Arzneimittel-Forsch., 2 (1952), S. 470 
bis 477. — Grosch, G.: Münch. med. Wschr., 96 (1954), S. 1252. — Hartenbach, W.: 
Med. Klin., 48 (1953), S. 14—15. — Henning, N.: Hämatologen-Kongreß, Wiesbaden 
(1952). — Herrmann, H.: Dtsch, zahnärztl. Zschr., 10 (1955), S. 1313—1317. — 
Hollatz, G.: Beitr. Klin. Tbk., 109 (1953), S. 220—226. — Huber, K. u. Kucher, R.: 
Wien. med. Wschr., 100 (1950), S. 799-801. — Leonhartsberger, F. u. Schmid, J.: 
Wien. klin. Wschr., 62 (1950), S. 437—444. — Marx, R.: Haemostaseologie, Habil. 
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bis 94. — Robert: Praxis, 39 (1950), S. 71—77. — Sauerbruch, F.: Med. Klin., 45 
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W.: Zahnärztl. Rundsch., 64 (1955), S. 371— 372. 
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DK 616.72 - 003.215 - 085 Tachostyptan 


Ein neuer Staugurt für Blutentnahme, intravenöse 


Injektion usw. 


von W. THOMSEN, Bad Homburg 


Zusammenfassung: Es wird nachstehend ein besonders einfacher 
Staugurt für Blutentnahme, Injektionen usw. beschrieben, welcher 
leicht anzulegen und mit einer Hand leicht und schnell zulösen 
ist (ges. gesch. durch GBM 175490). 


Die Stauung der Venen für Blutentnahme, intravenöse In- 
jektionen usw. ist eine sowohl für den Praktiker wie auch in 
den Kliniken notwendige und so häufig geübte Maßnahme, 
daß für diesen Zweck eine ganze Reihe von technischen Vor- 
richtungen erfunden worden ist, angefangen vom einfachen 
Gummischlauch, der mit einer Klemme festgehalten wird, bis 
zu komplizierten Apparaturen mit oder ohne Pneumatik usw. 
(Das Problem der Blutleere, also der vollständigen Unter- 
brechung auch des arteriellen Zustromes mit den hierfür kon- 
struierten, z. T. recht ungenügenden technischen Vorrichtun- 
gen, soll nicht hier, sondern später einmal abgehandelt werden.) 
Mein Bestreben war es, für die venöse Stauung eine möglichst 
einfache und stabile Vorrichtung zu konstruieren, eine Vor- 
richtung, die leicht anzulegen und vor allem ohne großen Kraft- 
aufwand schnell abzunehmen bzw. zu lösen ist. Das Resultat 
meiner Bemühungen ist der auf Abb. 1 wiedergegebene Stau- 
gurt, der m. E. wegen seiner Einfachheit zu Recht den Namen 
„Simplicius" trägt. (Ges. gesch. durch Gebr.-Muster 175 490.) 

Die Vorrichtung besteht aus einer soliden Metallplatte, deren 
linke Hälfte als Handgriff dient und deren rechte Hälfte ein länglich- 
ovales Loch und einen frei endigenden Haken aufweist. Der elasti- 


Summary: In the following article a very simple tourniquet for 
taking blood and giving injections is described. It is easily adjusted 
and can be quickly and easily loosened with one hand. 


sche Gurt ist an seinem einen Ende mit der Metallplatte fest ver- 
bunden. Sein freies Ende ist am Ende verdickt. Dadurch kann der 
Gurt je nach Wunsch mit bereits durchgestecktem freien Ende als 
Schlinge über den Arm gezogen und auch später wieder abgestreift 
werden oder aber erst beim Umlegen um den Arm zur Schlinge ge- 
macht werden. 


Anlegen des Staugurtes: 

Wenn man das freie Gurtende bereits vorher durch das 
ovale Loch in der Metallplatte gesteckt hat, streift man die 
lockere Schlinge über den Arm des Patienten oder man faßt 
mit dem linken Daumen und Zeigefinger die Griffplatte und 
stecke dann erst am Oberarm mit der rechten Hand das freie 
Gurtende um den Arm herum und durch das ovale Loch hin- 
durch (s. Abb.). Dann ergreift man dieses freie Ende mit dem 





Abb. 1: Staugurt „Simplicius‘’ nach Thomsen (Nähere Beschreibung im Text) 
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Abb. 2 zeigt das Anziehen des Gurtes in der Pfeil- 
richtung mit der linken Hand nach Durchstecken 
des freien Endes durch das Loch in der Metallplatte. 


linken Daumen und Zeigefinger und zieht den Gurt kräftig an 
(s. Abb. 2). Dann faßt man den Gurt, während die linke Hand 
ihn noch gespannt hält, mit dem rechten Daumen und Zeige- 
finger unmittelbar an der ringförmigen Öffnung. Die linke Hand 
läßt in diesem Augenblick das Gurtende los und hält die Griff- 
platte, diese etwas herunterdrückend. Jetzt führt man mit der 
rechten Hand den Gurt etwas von sich weg in den runden Teil 
des Loches und dann wieder zurück unter das freie Ende des 
Hakens ganz rechts an der Metallplatte (s. Abb. 3). Wenn man 
jetzt die Vorrichtung losläßt, wird der Gurt automatisch fest- 
geklemmt. (Wenn dies nur ein paarmal geübt wird, geht das 
Anlegen in Sekundenschnelle, sogar ohne Augenkontrolle.) 


b ) 
Das Abnehmen bzw. Lösen des Staugurtes: 
Ist die Blutentnahme beendet oder die intravenöse Injek- 
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Abb. 3 zeigt die Ubernahme des vorgespannten 
Gurtendes mit der rechten Hand dicht am Loch 
und das Unterschieben unter den Haken, während 
die Metallplatte von der linken Hand gehalten wird. 
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Abb. 4 zeigt das einfache Lösen des Staugurtes 

durch Herausziehen des freien Gurtendes mit der 

linken Hand in der Pfeilrichtung nach Einführung 
der Nadel in die Vene. 


tion vorgenommen worden, dann braucht man nur das unter 
dem Haken liegende freie Gurtende mit zwei Fingern kurz 
anzufassen und es von sich weg unter dem Haken heraus- 
zuziehen (s. Abb. 4). Sofort ist der vorher so fest sitzende 
Gurt vollständig gelöst. Das verdickte Gurtende klemmt sich 
leicht in dem ovalen Loch fest und sorgt dafür, daß die Vor- 
richtung nicht herunterfällt. Willman die so gelockerte Schlinge 
nicht über Unterarm und Hand abstreifen, dann braucht man 
das verdickte Gurtende nur leicht zusammendrücken, und es 
gleitet dann spielend durch das Loch hindurch. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W.Thomsen, Bad Homburg v. d. H., Schöne 
Aussicht 4. 


Hersteller des Staugurtes: Medizinisches Spezialhaus Fritz Steffan& Co, 
Frankfurt a. M., Stiftstraße 9—17. 


DK 615.472.6 


Benno Romeis 


Von W. BARGMANN 


Mit der Verleihung des Großen Verdienstkreuzes des Verdienst- 
ordens der Bundesrepublik an Professor Dr. med. Benno Romeis am 
16. Mai 1958, bald nach dem 70. Geburtstag (3. April) des noch immer 
aktiven Emeritus, wurden Leistung und Haltung eines Münchener 
Gelehrten gewürdigt, dessen Namen in der wissenschaftlichen Welt 
einen guten Klang hat. Generationen von Medizinstudenten wurden 
durch Romeis mit dem Feinbau des Körpers vertraut gemacht, un- 
gezählte jüngere und erfahrene Forscher wie technische Hilfskräfte 
verdanken ihm methodische Anleitung, die Wissenschaft von Bau 
und Werden des Organismus erfuhr durch ihn Bereicherung in vieler 
Hinsicht. 

Die Etappen der wissenschaftlichen Laufbahn Romeis’ folgten ein- 
ander mit innerer Konsequenz. An den Besuch des humanistischen 
Gymnasiums, dessen Bildungswerte die menschliche Haltung formen 
und Einseitigkeit der Interessen bannen halfen, schloß sich das Stu- 
dium der Medizin (1906) an. Frühzeitig regte sich der Forschungsdrang 
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in einer die Zukunft bestimmenden Weise, denn schon im 3. Semester 
richtete sich der Student daheim ein kleines histologisches Laborato- 
rium ein. Die Güte der dort autodidaktisch gewonnenen Präparate 
bewogen Alexander Böhm, Prosektor am Histologisch-Embryologi- 
schen Institut, Siegfried Mollier um einen Arbeitsplatz für den jungen 
Forscher zu bitten. Schon nach dem Physikum (1909) sehen wir Romeis 
als Famulus und bald darauf als Hilfsassistenten am Institut. Nach 
dem Staatsexamen promovierte er im Jahre 1911 bei Mollier mit einer 
Studie über „Die Architektur des ossifizierenden Knorpels". Die im 
gleichen Jahre übernommene Assistentenstelle wurde nach dem Tode 
Böhms mit dessen Prosektur vertauscht, die Romeis bis 1923 versah. 
Während 12 Jahren (1909—1917) konnte er zugleich als Assistent auf 
dem Präpariersaal im Anatomischen Institut, damals unter Rückerts 
Leitung, am makroskopischen Unterricht teilnehmen und sich mit 
auf diese Weise als Histologe den Blick für das Ganze bewahren, der 
für den akademischen Lehrer erforderlich ist. Während des 1. Welt- 
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krieges war Romeis als Arzt im Heeresdienst tätig, gleichzeitig be- 
strebt, den Unterrichtspflichten im Anatomischen und Histologischen 
Institut nachzukommen. Der Habilitation im Frühjahr 1918 folgte im 
Jahre 1922 die Ernennung zum ao. Professor, im November 1923 zum 
Konservator am Histologisch-embryologischen Institut, im Dezember 
1923 zum planmäßigen Extraordinarius und zum Leiter der nun auch 
etatmäßig selbständigen, neugeschaffenen Abteilung für experimen- 
telle Biologie. Zum ordentlichen Professor für Anatomie an der Uni- 
versität München wurde Romeis am 1. Januar 1944 ernannt. 


Nach dem Zusammenbruch leitete Romeis die Anatomische An- 
stalt kommissarisch. Im Mai 1947 wurde aus der Abteilung für experi- 
mentelle Biologie wieder ein selbständiges Institut für Histologie und 
experimentelle Biologie im Rahmen der Anatomischen Anstalt mit 
Romeis als Direktor. Nach der Emeritierung von Robert Heiss, in 
dessen Hand die Leitung der Anstalt seit 1947 gelegen hatte, über- 
nahm Romeis die Direktion der Anatomischen Anstalt bis zu seiner 
Emeritierung. Ihm verdanken die in ihr vereinigten, im Kriege schwer 
angeschlagenen Institute eine ganze Reihe von wichtigen Aufbau- 
maßnahmen. Als Direktor des Institutes für Histologie hat sich Romeis 
besondere Verdienste um die Einrichtung einer elektronenmikroskopi- 
schen Arbeitsstätte erworben. Neben den Mühen um den Unterricht, 
später um den Wiederaufbau der Münchener Anatomischen Anstalt 
steht seit 1924 die Tätigkeit als Mitherausgeber und Schriftleiter von 
„ROUX' Archiv für Entwicklungsmechanik“, seit 1949 die Mitheraus- 
gabe und Schriftleitung der „Zeitschrift für Biologie“. 


Die lange Kette der wissenschaftlichen Arbeiten Romeis im einzel- 
nen zu behandeln, ist hier nicht der Ort. Sie erstrecken sich über das 
weite Gebiet der Histologie und mikroskopischen Anatomie, ihrer 
Methodik, der experimentellen Biologie mit Betonung der Endokrino- 
logie, der sich bereits die Habilitationsschrift (1918) über die Beein- 
flussung von Wachstum und Entwicklung der Kaulquappen durch 
Fett-, Lipoid- und Eiweißstoffe und Extrakte innersekretorischer 
Organe zuwandte. Als einer der ersten hat sich Romeis, angeregt 
durch Gudernatsch, mit Verfütterungsversuchen auf endokrinologi- 
schem Gebiet befaßt und um eine Objektivierung ihrer Resultate be- 
müht (Kaulquappenwägeversuch). Vorbildlich sind ferner, um nur 
Beispiele zu nennen, die Veröffentlichungen zur Theorie der Fettfär- 
bung. Durch entscheidende Transplantationsversuche wurde das lang- 
umstrittene Problem der Zwischenzellen im Hoden eindeutig gelöst. 
Zu einem unentbehrlichen Werk wurde die umfassende Darstellung 
der Hypophyse im „Handbuch der mikroskopischen Anatomie des 
Menschen” (1940), die das Uberkommene mit gerechter Kritik gesich- 
tet und unser Wissen vom Bau des Hirnanhanges durch zahlreiche 
eigene Beobachtungen erweitert hat, so über die Typen der Vorder- 
lappenzellen und die Struktur des Hinterlappens. 

Klarheit der Aussage, Unbestechlichkeit des Urteils, Kultiviertheit 
der bildlichen Dokumentation und gewissenhafte Methodik zeichnen 
die Veröffentlichungen Romeis’ aus. Sein unablässiges Streben nach 
handwerklicher Sauberkeit schlug sich auch in der Ausgestaltung des 
in allen histologischen Laboratorien der Welt als treuer Ratgeber be- 
kannten „Taschenbuch der mikroskopischen Technik" nieder, das 
Alexander Böhm begründet hat; heute liegt es in der 15. Auflage und 
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einer spanischen Übersetzung vor. Keine methodische Angabe fand 
Aufnahme, die der Autor nicht selbst auf ihre Zuverlässigkeit geprüft 
hätte. Gibt es eine eindeutigere Reverenz von der Verläßlichkeit dieses 
Werkes und damit seines Verfassers als der wohl tausendfach in den 
Laboratorien ausgesprochene Satz: „Sehen Sie doch im Romeis nach!“? 


Feind allen rhetorischen Blendwerks übt Romeis bis zur Stunde 
mit seinem wissenschaftlichen Ernst, der Sorgfalt wie Bestimmtheit 
der Diktion gepaart mit Bescheidenheit nachhaltigen Einfluß auf seine 
Hörer aus. Als großes Verdienst um den medizinischen Unterricht 
muß die Pflege der Endokrinologie durch ein seit der Habilitation fast 
30 Jahre lang gehaltenes Kolleg über Innere Sekretion genannt werden, 
in dem der Student die Einheit von Forschung und Lehre exemplarisch 
erleben konnte. Die mit Recht immer wieder erhobene Forderung nach 
Vorlesungen, die Morphologie und Physiologie integrieren, hat Romeis 
für seinen Bereich lange schon verwirklicht. 


Der pädagogische Einfluß, der von einem Hochschullehrer von 
Rang ausgeht, beruht nicht allein auf seiner Fähigkeit, den Hörer mit 
wichtigen, für den späteren Beruf wissenswerten Sachverhalten in ein- 
prägsamer Weise vertraut zu machen. Wer Ohren hat zu hören und 
Augen zu sehen, gewinnt als Schüler von Romeis bald das Bild einer 
umfassend gebildeten Persönlichkeit mit ausgesprochenen Interes- 
sen auf dem Gebiete der Literatur und bildenden Kunst. Die Neigung 
zur Beschäftigung mit Kunst und Kunstgeschichte wie die zur Biologie 
ist Ausdruck einer besonderen Empfänglichkeit für das Geheimnis der 
Gestaltung. Aus dieser Quelle kommt auch die Gepflogenheit, das 
Wort unter Verzicht auf Wandbilder durch ästhetische Zeichnungen 
an der Tafel zu illustrieren und die Studenten zum Nachgestalten 
anzuhalten. Sicherlich war der Boden schon in Romeis’ Elternhaus 
vorbereitet, ist er doch der Sohn des Architekten und Professors an 
der Münchener Kunstgewerbeschule Leonhard Romeis. 


Die Anerkennung des vielfältigen, in stiller Emsigkeit sich voll- 
ziehenden Wirkens für die medizinische Wissenschaft, für das nicht 
zuletzt auch die Universitätsstadt München dankbar sein muß, blieb 
nicht aus. Im Alter von 38 Jahren wurde Romeis zum ordentlichen 
Mitglied der Kaiserlich-Leopoldinischen Akademie zu Halle, im Jahre 
1942 zum ordentlichen Mitglied der Bayerischen Akademie der Wis- 
senschaften in München gewählt und im Jahre 1953 berief ihn das 
Vertrauen seiner Fachkollegen in den Vorstand der Anatomischen 
Gesellschaft, deren Stockholmer Versammlung er im Jahre 1956 als 
Präsident umsichtig leitete. Zu seinem 70. Geburtstag wurde er durch 
eine Festschrift im Rahmen der „Zeitschrift für mikroskopisch-anato- 
mische Forschung‘ geehrt, an der sich zahlreiche Gelehrte des In- und 
Auslandes beteiligten. 

Mögen die kommenden Jahre dem immer noch Lehrenden die 
Muße bringen, zurückgestellte wissenschaftliche Pläne zu vollenden 
und den eifrigen Wanderer, Inhaber des goldenen Edelweiß für 50jäh- 
rige Zugehörigkeit zum Alpenverein, noch manchen erquickenden 
Blick in die Schönheit der Natur tun lassen. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W. Bargmann, Anatomisches Institut der 
Universität, Kiel, Neue Universität. 


DK 92 Romeis, Benno 
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Das Heidelberger Deutsche Apothekenmuseum 


von HANS RODEN 


Zusammenfassung: Im Jahre 1957 wurde in den jahrhundertealten 
Gewölben des Ott-Heinrich-Baues des Heidelberger Schlosses das 
Deutsche Apothekenmuseum eröffnet, das eine Fülle historisch wert- 
vollen apothekarischen Materials enthält, wie aus nachstehendem 
Bericht und den beigefügten Bildern zu ersehen ist. 


450 Jahre alt ist der „Apothekenturm“ des Heidelberger Schlosses, 
dessen von vier Meter dicken Mauern geschütztes Rund einst in 
Zeiten der Gefahr als „Sanitätsplatz” und zur Aufbewahrung der 
Vorräte für die Zubereitung von Heilmitteln diente. Im Herbst 1957 
wurde er erneut seiner alten Bestimmung übergeben, diesmal als 
gewichtiger Teil des „Deutschen Apothekenmuseums’, das sich mit 
seinen Schätzen in ihm und in den anschließenden Räumen aus- 
breitet. — Vor 20 Jahren nahm die deutsche Apothekerschaft den 
Gedanken auf, das überall im Lande verstreute historisch-wertvolle 





Laboratoriums-Gerätschaften an der Wand des mittelalterlichen ‚„Apothekenturms‘ 


im Heidelberger Schloß 


1500 


Summary: In 1957 the German pharmaceutical museum was es- 
tablished in the centuries old vaults of the Ott-Heinrich-building 
of Heidelberg castle. The museum contains a great variety of 
pharmaceutical equipment of great historical value, as shown in 
the following article and illustrations. 


apothekarische Material in einem Museum zu sammeln. Was später 
über den Krieg davon erhalten blieb, konnte vorübergehend im Bam- 
berger Schloß eingelagert werden. Zum fachhistorischen Museum 
und wissenschaftlicher Schausammlung für Gerät, Bild und mancher- 
lei Schrifttum wurde es erst im Jahre 1957 vereint, als die Jahr- 
hunderte alten Gewölbe des Heidelberger Ott-Heinrich-Baus im 
Schloß sich dem Deutschen Apothekenmuseum als neue und end- 
gültige Heimstätte öffneten. — Was man in Ausnützung architek- 
tonischer Gegebenheiten, durch geschickte Plazierung und Beleuch- 





In der Kräuterkammer des Deutschen Apothekenmuseums riecht es nach Anis, 


Fenchel, Thymian und Süßholz. Hier findet man alle Gerätschaften zur Zubereitung 


von Tees, Salben und medizinischen Getränken 
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H. Roden: Das Heidelberger Deutsche Apothekenmuseum 





In der Mitte des Apotheken-Turm-Gewölbes steht der ‚faule Heinz’, 
Dauerbrandofen 


ein erster 


tung in der Gestaltung einer modernen musealen Sammlung erreichen 
kann, beweist ein Gang durch die Bestände dieser in Deutschland 
einmaligen Sammlung. Aufgeteilt in sechs Räume, bieten sich dem 
Besucher die Schätze alter deutscher Apotheken, deren teilweise 
kompletten Innenraum wir bewundern können. Ob es nun die aus 
heller Eiche bestehende Rokoko-Apotheke ist, in der man nur den 
über seine Bücher und Rechnungen gebückt auf erhöhtem Platz 
sitzenden Apotheker vermißt, oder die aus dem Jahre 1730 stam- 
mende süddeutsche Kloster-Apotheke, deren geschnitztes dunkles 
Holz in farblichem Kontrast zu den Glas- und Porzellangefäßen mit 





In erleuchteten Wandschränken sind die Heilmittel vieler Jahrhunderte zu sehen 
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TaIRIS! 


Aus heller Eiche besteht die kunstvoll gearbeitete Rokoko-Apotheke, an deren 
Fensterplatz auf einer Empore einst der Apotheker saß und so seinen ganzen Betrieb 
überschauen konnte 


ihren bunten Aufschriften und Verzierungen steht — alles zeigt dem 
Beschauer das „Einst", wie es war. Dazu gehört auch die weiter 
zurückliegende Zeit, in die einen die in einem Nebengewölbe unter- 
gebrachte Kräuterkammer führt. Hier riecht es nach Anis, Fenchel, 
Thymian, Süßholz und vielen anderen einheimischen und fremdlän- 
dischen Kräutern und Wurzeln, zu deren Zubereitung wir hier alle 
Gerätschaften finden — vom Wiegemesser bis zum wuchtigen Mörser, 
von der Reibschale zur unförmigen Mühle. Man steigt steinerne ur- 
alte Treppen auf und ab, entdeckt immer neue Durchblicke, gelangt 
durch Spitzbogentüren und betritt das Rund des anfangs erwähnten 
„Apothekerturms“, in dessen Mitte der „Faule Heinz", ein erster 
Dauerbrandofen, steht. Glaskolben und Retorten, Mörser aus Mes- 
sing, Eisen und Bronze, Reibschalen und Glasgefäße aller Formen 
sind. rundum an den Wänden auf hohen Regalen griffbereit auf- 
gestellt, so wie sie einst der Apotheker des Mittelalters brauchte. 
In den meterdicken Wänden ausgesparte Rauchabzüge sorgten für 
eine primitive Ventilation, und tiefliegende, schießschartenartige 
Fensteröffnungen spenden dem Raum Licht. Von hier aus führen 
steile Treppenstufen zu den tiefer liegenden Kasematten des wuch- 
tigen Turmbaus, der eine Eckbastion des Schlosses bildet. — Aus der 
Fülle der dem Museum gehörenden Bilder, Bücher und vielerlei 
Schriften ist eine geschickte Auswahl getroffen, die in beleuchteten 
Schaukästen gezeigt wird. Hier finden wir das 1530 erschienene De- 
stillierbuch von Ullstadt und das Kräuterbuch des Heidelberger kur- 
fürstlichen Leibarztes Tabernaemontanus aus dem Jahre 1588. 

Unmöglich ist die Fülle dessen zu erwähnen, was sich dem inter- 
essierten Besucher überall zeigt. Von der ein Apothekengefäß halten- 
den heiligen Magdalena, eine Schnitzarbeit des 15. Jahrhunderts, bis 
zu den Kurare-Giftpfeilen südamerikanischer Indianer, und vom 
Büchschen mit Menschenfett bis zum Bild einer modernen pharma- 


zeutischen Fabrik, ist ein weiter Weg. 
Anschr. d. 


Verf: Hans Roden, Mannheim. Grünewaldstr. 12. 
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AUSSPRACHE 





Aus der Orthopäd. Klinik und der Orthopäd. Univ.-Poliklinik, München (Direktor Prof. Dr. med. M. Lange) 


Zur Nachbehandlung von Meniskusverletzungen 


von HANNS GALLI 


Zusammenfassung: An der Klinik M. Lange wird nach Meniskusope- 
rationen entgegen verschiedener anderer Auffassungen für eine Wo- 
che in leichter Beugestellung im Gipsverband (bis 30. Lebensjahr) bzw. 
auf der Braunschen Schiene ruhiggestellt. Die aktive Beübung beginnt 
in der 2., die passive in der 3. Woche. Aufstehen ist erst nach 3 Wo- 
chen gestattet. Dieses Vorgehen hat sich bei mehr als 1200 Meniskus- 
operationen, die unter Beachtung einer exakten atraumatischen Ope- 
rationstechnik durchgeführt wurden, bewährt. 


In dieser Zeitschrift haben in der letzten Zeit Weller und Streli 
verschiedene Auffassungen über die Nachbehandlungen nach Opera- 
tionen wegen Meniskusverletzungen dargelegt und die jeweiligen 
Vorteile begründet, 

Weller fordert auf Grund der Erfahrungen der Privatklinik Dr. 
Bertele @ne 10- bis 12tägige Fixation in einer Gipshülse und ab 2. bis 
3. Tag die Aufnahme von Hebeübungen. Als Vorteil dieser Behand- 
lung hebt er das Fehlen von Reizergüssen und die Vermeidung von 
Streckhemmungen hervor. 

Streli, als Vertreter der Böhlerschule, bezeichnet eine Lagerung auf 
Braunscher Schiene für 10 Tage ohne aktive oder passive Nachbe- 
handlung, Entfernung des Verbandes nach 7 Tagen, Anlegen eines 
Zinkleimverbandes am 9. Tag und Entlassung aus der stationären Be- 
handlung am 10. Tag als am vorteilhaftesten. 

M. Lange hat seine Methode in der Orth.-Chirurg. Operationslehre 
folgendermaßen angegeben: Beingipsverband bei Patienten bis zum 
30. Lebensjahr, bei älteren nur Fixation auf Braunscher Schiene, je- 
weils für 7 Tage. Ab 8. Tag aktive Anspannungsübungen und vorsich- 
tiges Kniebeugen. Der rechte Winkel soll am 14. Tage erreicht sein. 
Ab 15. Tag beginnt die krankengymnastische Behandlung und am 
Ende der 3. Woche darf der Patient aufstehen und wird bald entlassen. 

Eine Ruhigstellung in der Gipshülse (Weller) ist ungenügend, da 
die Hülse gegen geringe Rotationen, die das Gelenk irritieren können, 
nicht ausreichend fixiert. Die Fixation soll in leichter Beugung (160 
bis 165 Grad) erfolgen, da dies „die amuskuläre Ruhigstellung des Knie- 
gelenkes‘ (Pernkopf) darstellt. Eine vermehrte Beugung (Streli) be- 
deutet eine Belastung für den Quadrizeps, die unnötig ist. Eine exakte 
Ruhigstellung und damit Schonung des Gelenkes ist notwendig, da 
„eine Gelenkwunde Ruhe und Zeit zu ihrer Verheilung braucht“ 
(M. Lange). Bettruhe für 3 Wochen erscheint zweckmäßig, um die sich 
durch die Ruhigstellung entwickelnde relative Schwäche der Musku- 
latur und die dadurch bedingte, wenn auch geringfügige Unstabilität 
nicht zur Ursache von Reizzuständen des Gelenkes werden zu lassen. 


1502 


Summary: In regard to the follow-up treatment of operative removal 
of meniscus the author points out that, in opposition to various other 
conceptions, in M. Lange’s clinic the limb is immobilized in a plaster 
of Paris or in Braun’s splint in a slightly bent position (up to the age 
of 30 years). Active exercises start in the second week, the pasive 
exercises in the third week. The patients are not allowed to get up 
from bed till after the beginning of the third week. This procedure 
has proved its usefulness in 1200 operative removals of meniscus, 
when an accurate atraumatic operative technique was applied. 


Wir sahen postoperative Reizergüsse nur in seltenen Fällen und 
gerade dann, wenn Patienten aus persönlichen Gründen auf einer vor- 
zeitigen Entlassung bestanden. Eine längere Ruhigstellung als die von 
einer Woche ist nicht nur unnötig, da zu diesem Zeitpunkt die Wund- 
heilung als abgeschlossen anzusehen ist, sondern auch als schädlich 
anzusprechen. Eine 12tägige Fixation, wie sie Weller durchführt, lehnen 
wir in Übereinstimmung mit der Böhlerschule ab. Nicht wegen einer 
möglichen Beugekontraktur, sondern weil der Quadrizeps ganz be- 
sonders empfindlich auf jegliche Fixation reagiert. Schon nach einer 
Woche kann man meßbare Seitendifferenzen und Tonusverlust fest- 
stellen, . 

Streli ist im vollen Umfange beizustimmen wenn er eine atrauma- 
tische Technik fordert. Sie ist die Voraussetzung für die Vermeidung 
von Spätschäden. Die Meniskusoperation gehört nicht in die Hände 
eines jungen Operateurs, sie erfordert vielmehr gute Kenntnisse der 
Anatomie und Physiologie des Gelenkes und Beherrschung der opera- 
tiven Technik. Für den Zugang zum Gelenk mit Schrägschnitt vom 
inneren Femurkondylus zur Tuberositas tibiae gilt uneingeschränkt 
der alte Grundsatz: Der Schnitt soll so klein wie möglich und so groß 
wie nötig sein. Das in der Klinik Max Lange geübte Verfahren hat sich 
bei mehr als 1200 Meniskusoperationen bewährt, so daß M. Lange im 
Kapitel Meniskusverletzungen mit Recht schreibt: „Die Gesamtresul- 
tate der Meniskusoperationen sind jedenfalls heute so, daß man jedem 
jungen Patienten und denen in mittleren Jahren, die ein leistungs- und 
sportfähiges Knie haben wollen, die Meniskusoperation anraten muß.” 

Schrifttum: Böhler, L.: Aich. Klin. Chir., 282 (1955), S. 264. — Lange, M.: 
Chir. orth. Operationslehre, J. F. Bergmann, München (1951). — Pernkopf, E.: Topo- 
graphische Anatomie des Menschens. Urban und Schwarzenberg. — Streli, R.: 


Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 1010. — Weller, S.: Münch. med. Wschr., 99 
(1957), S. 1859. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Galli, Facharzt für Orthopädie, Orthopädische 
Klinik, München 9, Harlachinger Str. 12. 
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FRAGEKASTEN 


Frage 123: Besteht ein Zusammenhang zwischen Vergrößerung der 
Schilddrüse und einem Myom, das früher nicht in Erscheinung trat? 
Antwort: Eine Myombildung am Uterus hat für die Ent- 
stehung einer Schilddrüsenvergrößerung keine ursächliche Be- 
deutung. Es gibt jedoch bei der Frau Zeiten einer physiologi- 
schen Anschwellung der Schilddrüse. Dies gilt besonders für 
die Pubertät, das Prämenstrum, die Schwangerschaft und oft 
auch für die Klimax. Auch die Entwicklung einer Struma fällt 
besonders häufig in das Alter der beginnenden Geschlechts- 
reife, während ein bereits vorhandener Kropf in der Klimax zur 
Vergrößerung neigen kann. Das Klimakterium bringt mit dem 
Nachlassen der Ovarialfunktion verschiedene Zustandsbilder 
der Schilddrüse (Rosenkranz). Zunächst beobachtet man eher 
eine Aktivierung durch eine Vermehrung des thyreotropen 
Hormons (Gumprecht und Loeser) und dann mehr ein Nach- 
lassen der Organfunktion. In dem angegebenen Fall besteht 
also vermutlich eine Beziehung zwischen einer beginnenden 
Klimax und der Zunahme des Schilddrüsenvolumens, während 
das Myom selbst keinen Einfluß ausübt. 
Prof. Dr. med. W. Bickenbach, München 15, 
I. Universitäts-Frauenklinik, Maistraße 11 


Frage 124: Verschiedentlich wird zur Behandlung der Akne vul- 
garis juvenilis faciei eine fett- und kohlehydratarme Diät empfohlen 
(Prof. Conrad, Innsbruck, Bode, Göttingen, im dermatolog. Kolleg, 
Rothman, Chicago, in einem in der MMW (1958), 16, S. 659, refe- 
rierten Vortrag). Können Sie mir erklären, auf welche theoretischen 
Überlegungen sich diese Empfehlungen stützen? Oder liegen klinisch- 
experimentelle Untersuchungen über eine solche Diät vor? Oder ist 
es allein die ärztliche Erfahrung, auf die sich diese Empfehlung stützt? 

Antwort: Die Entstehung einer Akne vulgaris bzw. juvenilis 
ist auf das Zusammenwirken mehrerer Faktoren zurückzufüh- 
ren. Als Basis der Krankheit gilt die durch hereditäre Einflüsse 
bedingte Neigung der Haut zur erhöhten Talgproduktion im 
Verein mit verstärkter Verhornung der Follikelostien. Hierbei 
spielen gewisse Sexualhormone eine wesentliche Rolle. Es ist 
nun empirisch erwiesen, daß zusätzliche „Begleit'faktoren, 
unter denen Lebensmittel mit an vorderster Stelle stehen, einen 
teils auslöser.den, teils verschlimmernden Einfluß auszuübe, 
vermögen. So gibt es Patienten, die mit Sicherheit mitteilen, sie 
hätten nach Einnahme eines ganz bestimmten Nahrungs- 
mittels Ausbrüche von Akneknötchen bzw. Pusteln beobachtet. 
Daher ist es auch nicht erforderlich, Kohlehydrate oder Fette 
inihrer Gesamtheit zu eliminieren, vielmehr bedarf 
es im Einzelfall stets einer genauen Analyse der Mahlzeiten, 
um den schädlichen Nahrungsbestandteil auch wirklich zu er- 
kennen. Der Verdacht auf ungünstige Wirkung eines Nah- 
rungsmittels sollte besonders dann auftreten, wenn die Akne- 
effloreszenzen plötzlich mit Juckreiz oder leichter Quaddel- 
bildung aufschießen. Hier ist die Verordnung einer Suchkost 
(wie bei einer Urtikaria) dringend angezeigt. Belastend wir- 
ken erfahrungsgemäß bestimmte Fette (z. B. Butter, Sahne, öl- 
haltige Nüsse). Hierbei wäre denkbar, daß eine Erhöhung des 
Fettbausteinangebotes im Stoffwechsel einem Stimulus für die 
Talgdrüsentätigkeit gleichkommt. Auch ist es durchaus mög- 
lich, daß bestimmte Kohlehydrate wiederum als günstiges Aus- 
gangsmaterial für die Bildung von Fettbausteinen dienen kön- 
nen. Immer aber entscheiden individuelle, im einzelnen 
uns bisher nicht bekannte Stoffwechselvorgänge, warum der 
eine Patient plötzlich nach Milchfett oder nach Weizenmehl, 
der andere beispielsweise nach Maismehl vermehrt Komedonen 
und Aknepusteln entwickelt. Testungen im Sinne der Allergen- 
suche haben bisher versagt. Nur durch die Exposition läßt sich 
ein bestimmtes Nahrungsmittel als „Noxe' ermitteln. 

Prof. Dr. med. H. Götz, 
Dermatologische Klinik und Poliklinik der Universität, 
München 15, Frauenlobstraße 9 


Frage 125: Bei einem 30j. Mann, sonst gesund, besteht ein ziem- 
lich stark ausgeprägtes vegetativ-dystones Syndrom. (Kein organi- 
scher Befund.) Erhebliche Leistungsbeeinträchtigung, Stenokardien, 
Schweißausbrüche, mäßige Dyspnoe bei Belastung, Fingertremor, 
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Dermographismus, Hyperreflexie, Erregungszustände, Agrypnie, 
Pavor nocturnus, Ruhe-Tachykardie von durchschnittlich 110/Min., 
die mitunter von fast blockartigen Pulswerten (bis auf 50 hinab) ab- 
gelöst wird bei gleichzeitig starker motorischer Unruhe und hoch- 
gradigem Schwächezustand. Was empfiehlt sich als wirksame Thera- 
pie? (Belladonna-Präp., Meprobamate zeigten keine Wirkung!) 
Antwort: Trotz der ausgeprägten vegetativen Symptomatik 
erscheint es nicht gerechtfertigt, die vorliegende schwere 
Rhythmusstörung ohne eingehendere Diagnostik als Folge 
einer neurozirkulatorischen Dystonie anzusehen. Sicherlich 
könnte es sich nur um eine Sinusarrhythmie handeln, die in 
diesem Ausmaß aber ein äußerst seltenes Vorkommnis dar- 
stellt. Ein Wechsel der Pulsfrequenz von 50 bis 110 Schlägen 
pro Minute verlangt unbedingt die Anfertigung einer Herz- 
stromkurve zur Differentialdiagnose der Rhythmusstörung, 
weiterhin entsprechende Untersuchungen zur Klärung ihrer 
Ursache. Den intermittierend auftretenden bradykarden Phasen 
kann entweder eine sinu-aurikuläre Blockierung mit Inkraft- 
treten eines von tiefer gelegenen Automatiezentren ausgehen- 
den Ersatzrhythmus (in der Regel des Aschoff-Tawara-Kno- 
tens) oder eine av-Überleitungsstörung mit periodischem 
Systolenausfall zugrunde liegen. Es wäre sicherlich zu beden- 
ken, daß gelegentlich eine Flatter- oder Flimmerarrhythmie 
mit regelmäßiger Überleitung die beschriebene Rhythmusstö- 
rung hervorrufen kann. Ursächlich wird man bei der Schilde- 
rung des Krankheitsbildes in erster Linie an eine Thyreotoxi- 
kose denken, welche die Tachykardie zwanglos erklären 
würde. Die Auslösung der sinu-aurikulären oder atrio-ventri- 
kulären Leitungsblockierung wäre dann durch eine direkte 
endotoxische Alteration des spezifischen Muskelsystems oder 
infolge einer Funktionsstörung der Leitungsbahnen auf dem 
Boden tachykardiebedingter Stoffwechselstörungen denkbar. 
Mehr Wahrscheinlichkeit hat die Annahme einer (möglicher- 
weise nach einem klinisch symptomlos verlaufenen rheumati- 
schen Infekt entstandene) Myokarditis für sich. Sowohl eine 
elektive Toxinwirkung auf das spezifische Muskelsystem als 
auch myokarditische Herde vermögen Rhythmusstörungen der 
beschriebenen Art hervorzurufen, ohne daß humoral-patholo- 
gische Veränderungen greifbar werden müssen. Die Bereit- 
schaft zu Vorhofsflimmern bzw. Vorhofsflattern ist bei der 
Thyreotoxikose und der Myokarditis keine seltene Erscheinung. 
Bei einer echten Thyreotoxikose käme in erster Linie eine 
Favistan-Behandlung in Frage; daneben wäre die Gabe von 
Adenosin-Körpern sowie zusätzlich sedierend wirksamer Me- 
dikamente zu empfehlen. Eine Myokarditis müßte vor allem 
die Fokussuche bzw. Fokalsanierung in den Therapieplan mit 
einbeziehen. Medikamentös wäre neben Adenosinpräparaten 
und Sedativa an eine antirheumatische Behandlung zu denken. 
Auch wenn lediglich eine vegetative Dystonie mit Überwiegen 
einer hyperthyreotischen Komponente vorliegt, ist gegebenen- 
falls die Fokalsanierung anzustreben. Therapeutisch wäre das 
Hauptgewicht auf sedierende Maßnahmen (Phehothiazine, 
Sedovegan ev. kombiniert mit Belladenal retard) zu legen, 
ferner die Verabreichung kreislaufwirksamer Kombinations- 
präparate (Carnigen, Parmanil) sowie von AT 10 zu empfehlen. 
Klimatische Faktoren können wirksam sein. 
Prof. Dr. med. A. Störmer, Städt. Krankenhaus 
München-Schwabing, München 23, Kölner Platz 1 


Zu Frage 25 (1958), 8., S. 316: Die Auskunft, die über die 
Höchstdauer der Anrechnung einer außerhalb des Bundes- 
gebiets oder des Landes Berlin abgeleisteten praktischen Tätig- 
keit auf die Medizinalassistentenzeit erteilt wurde, trifft inso- 
fern nicht mehr zu, als die Arbeitsgemeinschaft der Leitenden 
Medizinalbeamten der Länder inzwischen beschlossen hat, eine 
solche Tätigkeit nur bis zur Dauer von 10 Monaten anzurech- 
nen. Grundsätzlich soll von der zweijährigen Medizinalassi- 
stentenzeit die vorgeschriebene vierzehnmonatige klinische 
Grundausbildung in deutschen Anstalten abgeleistet werden. 

Ministerialdir. Dr. med. J. Stralau, Bundesministerium 
des Innern, Bonn, Rheindorferstr. 198 
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A. Oberniedermayr u. J. Regenbrecht: Chirurgie und Orthopädie des Kindesalters 


REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


Chirurgie und Orthopädie des Kindesalters 
von A. OBERNIEDERMAYR und J. REGENBRECHT 


Deutsche Gesellschaft für Chirurgie: Tetanus- 
bekämpfung. (Chirurg [1957], S. 336). Die Tetanusprophylaxe wird 
in folgender Weise empfohlen: Bei Frischverletzten, die nicht aktiv 
geimpft sind, ist die Simultanimpfung die beste Methode: 1500 bis 
3000 I. E. Fermo- oder Zymoserum + 0,5 Impfstoff (an verschiedenen 
Körperstellen injiziert). Nach zwei bis drei Wochen nochmals 0,5 ccm 
Tetanol oder Tetatoxoid. Die prophylaktische aktive Immunisierung 
mit Tetanol oder Tetatoxoid wird angeraten. Bei Kleinkindern emp- 
fiehlt sich die Anwendung der Misch-Impfstoffe mit Diphtherie- 
Tetanus-Pertussis-Komponente. 


M. Koltay und I. Szorady: Uber die Chlorpromazin- 
(Megaphen-)Behandlung intrakranieller Blutungen bei Neugeborenen 
und Frühgeborenen. (Kinderärztl. Praxis [1957], 25, S. 400). 66 Neu- 
geborene mit dem Verdacht auf eine intrakranielle Blutung wurden 
mit Chlorpromazin behandelt. 33 dieser Fälle kamen ad Exitum und 
zur Sektion. Dabei fand sich in neun Fällen gar keine intrakranielle 
Blutung. Bei den 33 geheilten Kindern wurde auf eine Bestätigung 
der Diagnose durch Lumbalpunktion verzichtet. Die Behandlung mit 
Megaphen wird besonders bei Kindern mit ausgesprochener Unruhe 
und Hypertonie empfohlen. Bei Frühgeborenen mit niedrigem Körper- 
gewicht besteht die Gefahr, daß die Lebensfunktionen solcher Kinder 
zu weitgehend herabgesetzt werden. 

Simon: Die Operation der Lippenspalte nach Le Mesurier und 
ihre Ergebnisse. (Zbl..Chir. [1957], S. 1728). Da bei der Operation der 
Lippenspalte die Methode nach Axhausen besonders bei den durch- 
gehenden Spalten nicht befriedigte, wurden in eineinhalb Jahren 
24 Kinder nach Le Mesurier operiert. Als wichtigste Vorteile der 
Methode nach Le Mesurier werden angegeben: 


n 


. Genaue Schnittfestlegung nach Ausmessung der Oberlippe vor der 
Operatjon. 

. Durch Einfügen eines viereckigen Hautlappens wird die Spalte an 
ihrer breitesten Stelle überbrückt und ein leichtes Aufwerfen der 
Oberlippe möglich. 

.Bei entsprechender Schnittwahl kann ein Amorbogen geschaffen 
werden. 

.Da der Schnitt mehrfach abgewinkelt ist, besteht nicht die Gefahr 
der Lippenrothochziehung durch Narbenschrumpfung. 

5. Durch weitgehende Dissektion der Nasenflügelblätter lassen sich 

diese gegeneinander verschieben, ein Nasenflügelknick wird ver- 

mieden. 


DD 


w 


1 


K. Hutschenreuter: Die Bedeutung der Uvula in der 
Gaumenspaltenchirurgie. (Chirurg [1957], S. 358.) Die Lokalisation der 
Stimmbildung und die dazu erforderlichen anatomischen Vorausset- 
zungen werden besprochen. Um die Funktion des Gaumens zu prüfen, 
wurde die beim Sprechen durch die Nase entweichende Luft auf einen 
Kymographen übertragen. Dabei zeigte sich, daß bei der Gaumen- 
spaltenchirurgie ein Hauptaugenmerk auf die getreue Wiederherstel- 
lung der Uvula zu richten ist. In gleicher Weise muß der Spaltträger 
postoperativ spracherzieherisch und kieferorthopädisch betreut wer- 
den. So sprachen einige Kinder mit anatomisch günstigen Voraus- 
setzungen und ohne Sprachschulung schlechter als operierte Spalt- 
träger mit sehr schlechtem anatomischem Ergebnis und mit guter 
Sprecherziehung. 


H. Eufinger: Beitrag zur Behandlung der Oesophagusvarizen- 
blutung im Kindesalter. (Chirurg [1957], S. 470). Uber operativ behan- 
delte Fälle von Oesophagusvarizenblutungen im Kindesalter wurde 
bisher nur 29mal berichtet. Angaben über Spätergebnisse liegen 
noch nicht vor. 


Bei einem 6j. Buben mit Oesophagusvarizenblutungen ging der 
Verfasser in folgender Weise vor: Bei dem Kind war bereits in einer 
anderen Klinik wegen einer Splenomegalie auf der Grundlage einer 
Milzvenenthrombose eine Milzexstirpation durchgeführt worden. 
Trotzdem kam es immer wieder zu Bluterbrechen. Die Röntgenunter- 
suchung ergab ausgedehnte Oesophagusvarizen. Zunächst konserva- 
tive Behandlung. Einige Zeit danach wurde eine Laparotomie zur 
Portographie und Leberbiopsie durchgeführt. Es fand sich ein Pfort- 
aderüberdruck von 490 mm Wasser, die Pfortader war stark erweitert, 
die Leber nicht wesentlich verändert. 16 Tage später erfolgte die 
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Unterbindung der A. coeliaca ohne wesentliche Beeinflussung der 
Oesophagusvarizen. Den Eltern des Kindes wurde die porto-kavale 
Anastomose vorgeschlagen. Das Kind erschien aber nicht, sondern 
kam einige Monate später mit einer sehr starken Blutung neuerdings 
zur Krankenhausaufnahme. Die Blutung war so massiv, daß man sich 
zu einer Umstechung der Varizen entschließen mußte. Die Blutung 
stand danach, die folgende Röntgenuntersuchung zeigte die Varizen 
aber in unveränderter Stärke. Es wurde daher einen Monat später 
eine Seit-zu-Seit-Anastomose zwischen V. cava caudalis und Pfort- 
ader in 1 cm Breite angelegt. Nach eineinhalb Jahren hatten sich die 
Oesophagusvarizen weitgehend zurückgebildet, und der Junge ist 
seit dieser Zeit blutungsfrei geblieben. Da es sich in diesem Fall um 
einen extrahepatischen Block handelt, wird die Prognose quoad 
vitam als günstig beurteilt. 

R. Scheer: Uber eine neue Methode der chirurgischen Be- 
handlung der Trichterbrust. Die „gestielte Umwendungsplastik“. 
(Chirurg [1957]. S. 312.) Bei der angegebenen Methode (A. Jung- 
Homburg) wird der sterno-kostale Trichter bis auf die medialen An- 
teile des M. rectus abdominalis völlig gelöst, um 180° gedreht und 
wieder implantiert. Bisher wurde die Operation dreimal durchge- 
führt. Die Stieldrehung der Rektusmuskulatur zeigte keinerlei Nach- 
teile, die Durchblutung des Sternums ist dadurch aber weitgehend 
gesichert. Die in einem Fall acht Wochen nach der Operation durch- 
geführte Sternalpunktion ergab ein normales Hämogramm. (Bei freier 
Transplantation konnte Judet ein Verschwinden des blutbildenden 
Markes nachweisen.) Das bei der freien Transplantation sicher behin- 
derte Wachstum des Sternums (Nissen) soll bei der „gestielten Um- 
wendungsplastik’ nicht gestört sein. 

R. Scheer: Intrasternale Phlebographie (die venösen Durch- 
blutungsverhältnisse im Sternumbereich bei Trichterbrust nach „ge- 
stielter Umwendungsplastik“. (Chirurg [1957], S. 550.) Der Verfasser 
berichtet über drei Fälle von Trichterbrust, bei denen die „gestielte 
Umwendungsplastik” nach Jung ausgeführt wurde. (Bei dieser Ope- 
rationsmethode wird der chondrosternale Trichter unter Belassung 
der Ansätze des M. rectus abdominalis um 180° gedreht.) Zum Nach- 
weis der venösen Durchblutung bediente man sich der intrasterna- 
len Phlebographie. Folgende Technik wurde angewandt: Punktion 
des Corpus sterni im unteren Drittel. Unter einem Druck von 3—4 atü 
werden 40 ccm 70°/sigen Kontrastmittels injiziert. Bei Beendigung der 
Injektion erfolgt sofort die Röntgen-Aufnahme. Dieser Eingriff soll 
wegen der Schmerzen während der Injektion in Allgemeinnarkose 
ausgeführt werden. Serienaufnahmen während der Injektion bringen 
keine wesentlichen Vorteile und sind für die Beurteilung der Durch- 
blutungsverhältnisse nicht erforderlich. 5 

K. Betke, E. Weisschedel, L. Gisinger: Über die 
Indikation zur Operation der hypertrophischen Pylorusstenose des 
Säuglings. (Dtsch. med. Wschr. 82 [1957], S. 1601). Die Ergebnisse der 
konservativen und der operativen Behandlung beim Pylorospasmus 
werden miteinander verglichen. Während (Univ.-Klinik Freiburg i. B.) 
in früheren Jahren noch mehr Kinder konservativ behandelt wurden, 
entschloß man sich in den letzten Jahren immer häufiger zur Opera- 
tion. Dadurch konnte erreicht werden, daß seit 1954 kein Kind mehr 
an einem „Pylorospasmus” verstarb und auch der Krankenhausauf- 
enthalt dadurch wesentlich verkürzt wurde. Es wurden alle Kinder 
operiert, wenn sich nach 4—6tägiger Beobachtungszeit nicht eine 
deutliche Besserung zeigte, außerdem alle Kinder mit typischen 
EKG-Veränderungen. 

G. Gumbel: Uber einen Fall angeborener Darmatresie, verbun- 
den mit einer Pankreasmißbildung. (Mschr. Kinderheilk. [1957], S. 389). 
Kasuistischer Beitrag mit Erwähnung der bekannten Theorien über 
die Ätiologie dieser Mißbildungen. Die Diagnose wurde erst auf dem 
Sektionstisch gestellt. 

A. W. Fischer: Operationsplan und operative Technik bei 
angeborenen Darmverschlüssen. (Chir. Praxis, 4 [1957], S. 543). Nach 
einem kurzen Überblick über die geschichtliche Entwicklung in der 
Operation der Darmatresien, wendet sich der Verfasser vor allem 
dem Problem zu, wie nach der Operation am besten die Darmfunktion 
zu erreichen ist. In einem erfolgreich operierten Falle einer Atresie 
im mittleren Jejunum kam es erst zu einer Darmpassage, nachdem in 
einer 2. Sitzung 30 cm des stark erweiterten oralen Jejunums reseziert 
worden waren. Der Verfasser empfiehlt dieses Vorgehen, da Darm- 
resektionen im Säuglingsalter ausgezeichnet vertragen werden. 
(Wenn auch zahlreiche erfolgreiche Darmresektionen im Neugebore- 









A. Ol 


nenal 
doch 
hin e 
Mage 
(ein \ 
sie el 
Kind 
schic] 
R. 
ärztl. 
seit d 
tag ki 
sich z 
180°, 
geheil 
H. 
schen 
Krank 
dieser 
thisch. 
echten 
und di 
Plexus 
Auch « 
ration, 
beobac 
sehr |: 
Sigma. 
eine T 
F. R 
ohne „ 
wird ü 
idiopat 
tiver B 
zur Res 
sung v 
distaleı 
stark d 
Erkranl 
Autore: 
vor, zu 
der Rel 
nicht fi 
sagen d 
dann aı 
ßen mu 
geteilte 
im Zus: 
Fälle k 
Hirschs 
dafür, c 
sicher x 
bisher a 
bei der 
Sigmoid 
Darmen: 
distal d« 
die Aus 
entgege: 
durch FR 
Anteil d 
regulierft 
geforder 
6—8 cm 
G. H 
Chir, [ie 
sarkom | 
ren meis 
Zeitpunk 
sem Fall 
ausgedel 
Sau 
Praxis 2. 
Fällen, d 
Kinder v 
relativ vi 


! der Ubeı 


Mehrzahl] 
tend die 








der 
vale 
lern 


ings 
sich 
ung 
izen 
äter 
fort- 
, die 
> ist 
| um 
10ad 


Be- 
tik”. 
ung- 
‚ An- 
und 
"hge- 
ach- 
hend 
urch- 
freier 
nden 
ehin- 
. Um- 


urch- 
I „ge- 
fasser 
stielte 
Ope- 
ssung 
Nach- 
terna- 
ıktion 
4 atü 
ıg der 
ff soll 
ırkose 
ringen 
Jurch- 


er die 
se des 
se der 
Jasmus 
gi.B.) 
rurden, 
Opera- 
d mehr 
ausauf- 
Kinder 
ıt eine 
jischen 


verbun- 
‚S.389). 
»n über 
uf dem 


nik bei 
). Nach 
j in der 
r allem 
unktion 
Atresie 
hdem in 
eseziert 
a Darm- 





werden. 
ıgebore- 


A. Oberniedermayr u. J. Regenbrecht: Chirurgie und Orthopädie des Kindesalters 


nenalter gemacht werden, so bedeuten sie nach unseren Erfahrungen 
doch immer eine sehr schwere Belastung des Kindes. Ref.) Weiter- 
hin empfiehlt der Verfasser, ein dünnes Röhrchen durch Mund und 
Magen bis über die Anastomose in den aboralen Darmteil zu legen 
(ein Verfahren, das sich als sehr schwierig erweist, wenn die Atre- 
sie erst im Jejunum oder gar noch tiefer sitzt. Ref.) und dadurch das 
Kind zu ernähren. Die Anastomosen wurden Seit zu Seit mit ein- 
schichtiger Naht ausgeführt. 


R. Sachse-Klinke: Volvulus beim Neugeborenen. (Kinder- 
ärztl. Praxis [1957] 25, S. 462) Es wird über ein Kind berichtet, das 
seit der Geburt ständig galliges Erbrechen hatte. Am dritten Lebens- 
tag kam das Kind in die Klinik, und am 13. Lebenstag entschloß man 
sich zur Laparotomie. Es fand sich eine Torsion des Dünndarms um 
180°. Durch Rückdrehung der Mesenterialwurzel konnte das Kind 
‚geheilt werden. 


H. Gelbke: Über einige Besonderheiten beim Hirschsprung- 
schen Megakolon. (Chirurg [1957], S. 289.) Nach der Definition des 
Krankheitsbegriffes „Hirschsprung“ (im Sinne von Svenson) werden 
dieser Erkrankung das symptomatische Megakolon und das idiopa- 
thische Megakolon gegenübergestellt. Bei allen Fällen wurde beim 
echten Hirschsprung die Durchzugsmethode von Svenson angewandt 
und die Diagnose histologisch bestätigt (Fehlen des Auerbachschen 
Plexus). Komplikationen bei oder nach der Operation traten nicht auf. 
Auch eine Störung der Sexualfunktion (bei gewebsschonender Präpa- 
ration, die sich eng an die Rektumwand halten muß) wurde nicht 
beobachtet. Mitgeteilt werden drei Sonderfälle. 1. Eine Patientin mit 
sehr langem engem Segment. 2. Ein kindskopfgroßer Kotstein im 
Sigma. 3. Ein 4j. Kind, bei dem in einem auswärtigen Krankenhaus 
eine Transvero-sigmoideostomie angelegt worden war. 

F.,Rehbein und W.Hüther: Hirschsprungsche Erkrankung 
ohne „enges Segment“. (Kinderärztl. Praxis 25 [1957], 9, S. 403). Es 
wird über 4 Kinder berichtet, bei welchen der Röntgenbefund einem 
idiopathischen Megakolon entsprach. Da trotz intensiver konserva- 
tiver Behandlung kein Erfolg zu verzeichnen war, entschloß man sich 
zur Resektion des erweiterten Kolon-Sigma-Abschnittes unter Belas- 
sung von ca. 6—8 cm des Rektums. In allen vier Fällen fehlten im 
distalen Teil des Resektionpräparates die Ganglienzellen oder waren 
stark degeneriert. Ähnliche Beobachtungen einer Hirschsprungschen 
Erkrankung ohne enges Segment wurden auch schon von anderen 
Autoren gemacht (Svenson, Fischer und MacMahon). Svenson schlug 
vor, zur Sicherung der Diagnose eine gefahrlose Probeexzision aus 
der Rektumwand durchzuführen. Dieses Vorgehen wird mit Recht 
nicht für notwendig gehalten, da die Probeexzision erst nach Ver- 
sagen der konservativen Behandlung durchzuführen ist und man sich 
dann auch beim idiopathischen Megakolon zur Operation entschlie- 
ßen muß. Jedenfalls kommt als Ursache der Kotstauung in den mit- 
geteilten Fällen nicht eine Darmenge in Frage, sondern eine Störung 
im Zusammenspiel zwischen Darmmuskulatur und Sphinkter. Diese 
Fälle können als ein Übergang vom idiopathischen Megakolon zur 
Hirschsprungschen Erkrankung angesehen werden und sprechen 
dafür, daß sich die Hirschsprungsche Erkrankung nicht immer so 
sicher von anderen Formen des Megakolon abgrenzen läßt, wie das 
bisher angenommen wurde.Das aganglionäre enge Segment findetsich 
bei der geläufigen Form des echten „Hirschsprung“ meist im unteren 
Sigmoid. In diesen typischen Hirschsprungfällen erstreckt sich die 
Darmenge nicht mehr auf den letzten Darmabschnitt, obwohl auch 
distal der engen Stellen die Ganglienzellen fehlen. Vielleicht wirkt 
die Ausspannung des Rektums im kleinen Becken der Engstellung 
entgegen. Es ist jedoch erwiesen, daß beim „echten Hirschsprung“ 
durch Resektion des engen Segments mit einem entsprechenden 
Anteil des überdehnten proximalen Darmanteiles die Darmfunktion 
reguliert wird. Das ganze Rektum zu resezieren, wie das von Svenson 
gefordert wird, ist daher nicht erforderlich. Der Verfasser empfiehlt 
6—8 cm stehen zu lassen. 

G. Hense: Beitrag zum Dickdarm-Sarkom bei Kindern. (Zbl. 
Chir. [1957], S. 1884.) Der Verfasser berichtet über ein Dickdarm- 
sarkom bei einem neun Jahre alten Buben. Dickdarmsarkome füh- 
ren meist erst relativ spät zu klinischen Erscheinungen, so daß zum 
Zeitpunkt der Operation bereits Metastasen bestehen. Auch in die- 
sem Fall verstarb das Kind vier Monate nach der Operation an einer 
ausgedehnten Metastasierung. 

Sauter: Zur Harnweginfektion im Kindesalter. (Kinderärztl. 
Praxis 25 [1957], S. 521.) Eine Zusammenstellung von 64 kindlichen 
Fällen, die wegen Harnweginfektionen behandelt wurden. 33 dieser 
Kinder waren jünger als ein Jahr, und unter diesen befanden sich 
relativ viele Knaben. Innerhalb des 1. Trimenon waren die Buben in 


* der Überzahl. Es ist das als ein Beweis dafür anzusehen, daß die 


Mehrzahl der Infektionen im Säuglingsalter hämatogen erfolgt, wäh- 
tend die Häufigkeit der Harnwegsinfektionen bei Mädchen in späte- 
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ren Altersstufen mit der anatomischen Begünstigung einer aszendie- 
renden Infektion erklärt wird. 

Bei 38 Kindern wurde eine i.v. Pyelographie durchgeführt und 
dabei in 13 Fällen ein path. Befund festgestellt. Mannigfachste uro- 
logische Erkrankungen (Mißbildungen, Entzündungsfolgen, Steine, 
Klappenbildungen usw.) führen im Laufe der Zeit zur Nierenschädi- 
gung und schließlich zur pyelonephritischen Schrumpfniere. Daher 
ist bei allen rezidivierenden Pyurien die urologische Untersuchung 
und Beratung unerläßlich. Bei frühzeitiger chirurgischer Behandlung 
kann die Zerstörung der Niere verhindert werden. 

Die herdförmige, disseminierte Pyelitis („Kalikopapillitis“) tritt 
oft als Hämaturie in Erscheinung. Es handelt sich dabei um eine häma- 
togene bakterielle Entzündung auf der Grenze zwischen Nieren- 
becken und Nierenparenchym besonders an den Kelchspitzen und an 
den Papillenspitzen. Charakteristisch ist der schubweise, meist fieber- 
freie Verlauf, die Ausscheidung ist nicht gestört, und Odeme fehlen. 
Im Urinsediment finden sich neben Erythrozyten auch Leukozyten, 
Nierenepithelien und vereinzelte Zylinder der unteren Harnkanäl- 
chen. Beim Vollhardschen Wasserversuch ist die Konzentrations- 
fähigkeit herabgesetzt, im Urin lassen sich, wenigstens bei wieder- 
holten Untersuchungen, Bakterien nachweisen, und im i.v. Urogramm 
sieht man unscharfe Begrenzungen der Kelche, kuglige Auftreibungen 
der Kelchenden und Kontrastmittelansammlungen im Bereich der 
Papillennekrosen. Die Ursache dieser letzgenannten Erkrankung ist 
ein bakterieller Streuherd, häufig eine Sinusitis maxillaris. Daraus 
ergibt sich auch die Therapie. Weiterhin wird auf die verschieden- 
artigen Bakterien und die optimale Behandlung eingegangen. 

Fr. Gross: Angeborene einseitige Nierenaplasie mit verkalkter 
zystischer Degeneration. (Zbl. Chir. [1956], S. 1800). Kasuistischer 
Bericht über eine angeborene einseitige Nierenaplasie mit verkalkter 
zystischer Degeneration. Bisher sind in der Literatur 18 derartige 
Fälle beschrieben worden. Die erkrankte Niere wurde entfernt, die 
zweite Niere war funktionstüchtig. 

H. Dost: Grundsätze beim ärztlichen Entscheid über die recht- 
liche Geschlechtszuordnung neugeborener Intersexe. (Münch. med. 
Wschr. [1957], S. 1051.) Es werden Richtlinien zur Geschlechtsbestim- 
mung beim Hermaphroditen gegeben. Besprechung der Entwicklungs- 
geschichte und aller Möglichkeiten der Intersexualität. Die größte 
Schwierigkeit kann beim Hermaphroditismus masculinus bestehen, 
wenn bei der Untersuchung keine Hoden gefunden werden. Gelegent- 
lich wird man solche Kinder bewußt als Mädchen erziehen lassen, 
da der weibliche Phaenotypus überwiegen kann und der dystopische 
Hoden später eine Anzeige zur Exstirpation des Hodens darstellt. 
Für solche Fälle empfiehlt der Verfasser einen Vornamen, aus wel- 
chem das Geschlecht nicht ohne weiteres hervorgeht, um bei einer 
späteren, eventuell doch erforderlichen Geschlechtsumstellung in 
dieser Beziehung weniger Schwierigkeiten zu haben. 

W. Thieme: Die Geschlechtsbestimmung beim Pseudoherm- 
aphroditismus im Kindesalter unter besonderer Berücksichtigung der 
Geschlechtsbestimmung bei neugeborenen Pseudohermaphroditen. 
(Kinderärztl. Praxis, 25 [1957], 9, S. 424.) Bei sechs kindlichen Fällen 
mit Pseudohermaphroditismus werden die verschiedenen Möglichkei- 
ten der Zwitterbildung besprochen. Besonders eingehend wird auf 
den weiblichen Pseudohermaphroditismus beim adrenogenitalen 
Syndrom eingegangen. Es wird gefordert, daß für die Geschlechts- 
bestimmung bei Neugeborenen im Zweifelsfall die Bestimmung des 
chromosomalen Geschlechts erfolgt. Während die Verhältnisse beim 
adrenogenitalen Syndrom heute weitgehend geklärt sind, kann das 
vom Pseudohermaphroditismus masculinus nicht gesagt werden. Die 
Geschlechtswahl beim eindeutigen Pseudohermaphroditismus mascu- 
linus wird dadurch erschwert, daß man in der Kindheit noch nichts 
über die spätere sexuelle Entwicklung aussagen kann. Es wurde beob- 
achtet (Wilkins), daß ein Teil dieser Patienten zur Zeit der Pubertät 
weibliche sekundäre Geschlechtsmarkmale ausbilden und die Testes 
in solchen Fällen Ostrogene absondern. Aus diesem Grunde wird vor 
einem Geschlechtswechsel beim Pseudohermaphoditismus masculinus 
vor der Pubertät gewarnt. Wenn solche Patienten als Mädchen auf- 
wachsen, wird es oft besser sein, ihnen das wahre Geschlecht zu ver- 
schweigen, um sie vor unnötigen Zwiespälten zu bewahren. Einige 
Autoren empfehlen in diesen Fällen die Entfernung der Testes und 
Gaben von weiblichen Sexualhormonen. 

W.Kosenow: Derzeitige Methoden zur Bestimmung des chromo- 
somalen Geschlechts. (Kinderärztl. Praxis 25 [1957], 9, S. 410.) In 
den letzten Jahren konnte bewiesen werden, daß bei schweren Gona- 
dendysgenesien das chromosomale Geschlecht nicht dem phänotypi- 
schen Geschlecht entspricht. Dies gelang durch die chromosomale Ge- 
schlechtsbestimmung. Dazu stehen heute drei Methoden zur Verfü- 
gung: 1. Der Hauttest, 2. der Leukozytentest und 3. der Mundepithel- 
test. Bei eins und drei beruht der Test auf dem Nachweis von rand- 
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ständigen Chromatinverdichtungen des Zellkernes und bei zwei in 
typischen Kernanhängen bei segmentkernigen, neutrophilen Leuko- 
zyten. Aus der Häufigkeit des Vorkommens dieser Zellarten kann mit 
großer Sicherheit das chromosomale Geschlecht bestimmt werden. 
Die Technik und Durchführung aller Methoden werden beschrieben 
und sind im Original nachzulesen. 


H. Stange, L. Rumphorst und K. Schaumkell: Zur 
Problematik des Hermaphroditismus verus. (Dtsch. med. Wschr. 82 
[1957], S. 1860.) Zwei echte Fälle von Hermaphroditismus verus wur- 
den beobachtet. Die Problematik der Geschlechtszuordnung wird be- 
sprochen. 


K. Bernstein: Der derzeitige Stand der Behandlung des so- 
genannten Kryptorchismus. (Dtsch. med. Wschr. 82 [1957], S. 1375.) 
Nach der Definition des Begriffes „Kryptorchismus“ teilt der Verfas- 
ser die Hodendystopien ein in hormonal bedingte und solche, bei 
denen ein örtlicher Bildungsfehler vorliegt. Die Hormonbehandlung 
wird nur bei beidseitig im Leistenkanal gelegenen gut beweglichen 
Hoden empfohlen. (Ein Unterschied zwischen der Retentio testis 
inguinalis und dem „Leistenhoden‘ beim häufigen Befund des Pendel- 
hodens wird in der Arbeit nicht berücksichtigt. Der Ref.) Bei allen 
anderen Hodendystopien (Ektopia testis, Bauchhoden, einseitigem 
Leistenhoden, beidseitigen Leistenhoden mit mechanischem Hinder- 
nis und beidseitigen beweglichen Leistenhoden nach erfolgloser Hor- 
monbehandlung) wird die Operation vorgeschlagen. Die vom Verfas- 
ser operierten Kinder hatten ein Durchschnittsalter von 10 Jahren. 
Auf Grund der in den letzten Jahren durchgeführten Hodenbiopsien, 
bei denen nach dem fünften Lebensjahr eine Entwicklungshemmung 
der dystopischen Hoden festgestellt wurde, tritt der Verfasser für die 
Operation zu früherem Zeitpunkt ein. 


F. Truß: Indikationen und Gefahren der Behandlung dystoper 
Hoden. (Dtsch. med. Wschr. 82 [1957], S. 2163.) Die in den letzten 
Jahren durchgeführten Hodenbiopsien gaben wiederholt Anlaß, die 
Retentio testis und ihre Behandlung unter einem neuen Gesichtswin- 
kel zu betrachten. Ein Teil dieser Untersuchungsergebnisse wurde in 
dieser Arbeit aus dem Weltschrifttum zusammengetragen. 


Obwohl der Verfasser zu Beginn seiner Arbeit betont, daß allen 
Statistiken über die Erfolge der verschiedenen Behandlungsmethoden 
bis heute keine Beweiskraft zufällt, kommt er am Schlußt seiner 
Arbeit zu therapeutischen Konsequenzen, die im Gegensatz stehen zu 
den Ansichten der Kinderchirurgen. 


Da nach umfangreichen amerikanischen Statistiken bei 85°. aller 
Retentiooperationen der verlagerte Hoden keine oder nur ungenü- 
gende Mengen Spermatozoen produziere, sei die Orchidopexie bei 
einseitigem Bauch- oder Leistenhoden lediglich eine kosmetische 
Operation. Als rein kosmetischer Eingriff sei die Orchidopexie aber 
nur dann gerechtfertigt, wenn die Hodenverlagerung zum Ausgangs- 
punkt ernster seelischer Störungen werde. Darüber hinaus wird vor- 
geschlagen, einen plastischen Ersatz des Hodens aus körpereigenem 
Gewebe oder aus Kunststoff zu verwerten, da die Orchidopexie oft 
nur einen wenig befriedigenden kosmetischen Effekt habe. Über- 
raschenderweise fährt der Verfasser dann fort: „Eine echte Indika- 
tion zur Orchidopexie ist somit nur bei dem doppelseitigem Leisten- 
hoden gegeben. Wenn auch bei dieser Form die Erfolgsaussichten 
sehr gering sind, so rechtfertigt doch die Möglichkeit, einige wenige 
Männer vor der sichereren Sterilität zu retten das Vorgehen." Wei- 
tere Einzelheiten, die noch in mehreren wesentlichen Teilen den im 
deutschen Schrifttum niedergelegten Auffassungen widersprechen, 
müssen im Original nachgelesen werden. (Die neuesten Forschungs- 
ergebnisse rechtfertigen zweifellos die Revision vieler festgefahrener 
Auffassungen; vielleicht aber hauptsächlich was den Termin der Ope- 
ration bei der Retentio testis anbelangt. Ref.) 


R. Ottenjann: Zur Urogenital-Tuberkulose im Kindesalter. 
(Dtsch. med. Wschr. 82 [1957], S. 1615.) Besonderer Wert ist auf die 
Frühdiagnose der Urogenitaltbc zu legen. Sie kann erreicht werden, 
wenn bei allen tuberkulös erkrankten Kindern regelmäßig intensive 
Urinkontrollen durchgeführt werden. So fanden sich bei 63 selbst 
beobachteten Uro-Tuberkulosen 3mal verkalkte Mesenteriallymph- 
knoten und 19mal ein verkalkter Primärkomplex der Lungen, 19Kinder 
hatten gleichzeitig eine Skelett-Tuberkulose. Eine besondere Kompli- 
kation der Nierentuberkulose bedeutet die Miterkrankung des Ure- 
ters, da gefährliche Stenosen auftreten können. Ist der Ureter mit- 
erkrankt, ist in regelmäßigen Abständen von 2—3 Monaten eine 
Röntgenkontrolle des Befundes erforderlich, um gegebenenfalls 
durch eine operative Beseitigung der Stenose die betroffene Niere zu 
retten. Eine Nierentuberkulose darf erst als ausgeheilt betrachtet 
werden, wenn durch wiederholte Tierversuche in Abständen von 
2—3 Monaten keine Tuberkelbakterien mehr nachweisbar sind. Es 
wird heute für erforderlich gehalten, die Behandlung der Uro-Tuber- 
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kulose mit chemo-antibiotischen Medikamenten über Jahre auszu- 
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dehnen. 

E. Willich: Ureterostiumstenose-Ureterozele. (Mschr. Kinder- 
heilk. [1957], S. 377.) An Hand von drei Fällen von Uretermündungs- 
stenosen mit Hydroureter und Hydronephrose wird dieses Krank- 
heitsbild und die Therapie besprochen, die nur in der Schaffung eines 
freien Harnabflusses liegen kann. Weiter werden zwei Säuglinge mit 
Ureterozelen und Nierendoppelbildungen vorgestellt. Bei Entdeckung 
von Ureterozelen ist immer nach dem Vorliegen weiterer Mißbil- 
dungen zu fahnden. Therapeutisch sollen in einer Sitzung transvesi- 
kal — sectio alta — (im Gegensatz zum Erwachsenen, bei dem der 
Eingriff transurethral durchgeführt werden kann) die Ureterozele 
abgetragen und in einer 2. Sitzung die weiteren Mißbildungen besei- 
tigt werden. Nur die frühzeitige Diagnose und Behandlung kann die 
Prognose dieser meist doppelseitig angelegten Mißbildungen ver- 
bessern. 

E. Zapp: Die Blasenhalsstenose im frühen Kindesalter. (Münch. 
med. Wschr. [1957], S. 1761 und S. 1824.) Als Ursachen der Blasen- 
halsstenose werden angeschuldigt: 

1. Eine vagosympathische Koordinationsstörung (Hurst, Marcel u. a.). 
Dabei soll von Geburt an ein normales Sphinkterspiel nicht in 

Gang kommen. Als Beweis dafür wird angeführt, daß zusammen mit 

der Blasenhalsstenose auch andere Sphinkterfunktionsstörungen 

beobachtet werden, wie Defäkationsstörungen und hypertrophische 

Pylorusstenose. Die Hypertrophie und Sklerose des Sphinkters wird 

als sekundäre Erscheinung der Innervationsstörung aufgefaßt. Hurst 

spricht daher von einer allgemeinen Sphinktererkrankung. 

2. Primäre Sklerose des Spincter internus im Sinne einer Mißbil- 
dung (Beer und Pisani), wobei teilweise die Megalureteren und die 
starke Blasenwandverdickung mit einbezogen werden. 

3. Echte muskuläre Hypertrophie und Hypertonie des Sphinkters. 

4. Langdauernde entzündliche Prozesse im Blasenhalsgebiet, die zu 
einer Stenose führen. 


Nicht zu den Blasenhalsstenosen dürfen gerechnet werden die 
Klappenbildungen der Uretha, primäre oder sekundäre Urethrastrik- 
turen usw. Entsprechend den verschiedenartigen Theorien sind die 
histologischen Veränderungen auch sehr unterschiedlich. Es finden 
sich sklerotische Umwandlungen mit Rückbildung der Muskulatur, 
Hyperplasie der Sphinktermukulatur, entzündliche Veränderungen, 
aber auch ganz normale Befunde. Wahrscheinich werden verschie- 
dene Ursachen für sich oder auch gemeinsam in einzelnen Fällen das 
Krankheitsbild der Blasenhalsstenose hervorrufen. Der Krankheits- 
verlauf ist der gleiche wie bei anderen Urinabflußhindernissen in den 
unteren Harnwegen mit Erweiterung des Nierenbeckenhohlsystems 
und der ableitenden Harnwege und rein tubulären Störungen, wobei 
einzelne Funktionen selektiv in Mitleidenschaft gezogen werden kön- 
nen. Die Therapie der Wahl, die frühzeitige Erkennung vorausgesetzt, 
ist die Beseitigung der Blasenhalsenge. Erstsymptome im Säuglings- 
alter sind oft nur Dystrophie und Dyspepsie, dann Pyurie, Pollakis- 
urie, Strangurie und Oligurie, Enuresis, rezidivierende Harnwegs- 
infektionen und oft Zeichen eines akuten Infektes. Bei allen diesen 
Symptomen muß an die Möglichkeit einer urologischen Erkrankung 
gedacht werden, und die Kinder sollten Fachkollegen überwiesen 
werden, die mit den entsprechenden Untersuchungsmethoden ver- 
traut sind. Der Verfasser beobachtete selbst vier Fälle von Blasen- 
halsstenose. 

R.Tobler,A.Prader, A.Bühlmann und M.Bettex: 
Rachitis als Folge der Ureterosigmoidostomie. (Helv. paediat. Acta 
[1957], S. 215.) 22 Kinder wurden nachuntersucht, bei denen eine 
Ureterosigmoidostomie in früheren Jahren angelegt worden war. 
19 dieser Kinder hatten im Serum eine Hyperchlorämie, 5 eine Hypo- 
phosphatämie und 4 eine Rest-N-Erhöhung. Bei 4 Kindern traten im 
Röntgenbild Zeichen einer Rachitis auf. Sowohl die meist bei diesen 
Kindern bestehenden klinischen Erscheinungen Durst, Müdigkeit, 
Schwäche, Anorexie, Gewichtsverlust und Durchfälle, wie auch die 
pathologisch veränderten Blutwerte schwanden schnell nach koch- 
salzarmer Diät und zusätzlichen täglichen Gaben von Na-Zitrat bzw. 
Na-Karbonat. Nach diesen Erkenntnissen muß diese Diät als Dauer- 
prophylaxe bei der operierten Blasenspalte durchgeführt werden. Die 
pathogenetischen Zusammenhänge werden ausführlich erörtert. 

E. Sieber: Biochemische Komplikationen nach vUretero- 
sigmoidostomie bei angeborener Blasenspalte. (Mschr. Kinderheilk. 
105 [1957], S. 293.) Bei der Blasenspalte wird heute allgemein die Ure- 
terosigmoidostomie durchgeführt. Durch Rückresorption harnpflich- 
tiger Stoffe kommt es dabei zu einer Verschiebung im Säure-Basen- 
Gleichgewicht. Im Blut kommt es zur Erhöhung des Chloridspiegels, 
zur Erniedrigung von COa und Abnahme der Alkalireserve, wobei 
schließlich bei anhaltender Störung unter den Zeichen des azido- 
tischen Komas der „chemische Tod” eintritt. Die Ursachen der 
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chemischen Blutveränderungen, ihre Folgen und ihre Behandlung 
werden sehr übersichtlich dargestellt. Auch auf die mineralstoff- 
wechselbedingten rachitisähnlichen Knochenveränderungen wird an 
Hand von zwei eigenen Beobachtungen eingegangen. 

E. Peres: Eine neue Behandlungsmethode des angeborenen 
Schiefhalses. (Kinderärztl. Praxis 25 [1957], 9, S. 410.) In vier Fällen 
injizierte der Verfasser bei jungen Säuglingen in die „kirschgroße" 
Narbe des Sternokleidomastoideus zwei- oder dreimal Hyaluronidase. 
Danach bildete sich der Schiefhals jedesmal innerhalb von sechs 
Wochen zurück. Das Verfahren wird zur Überprüfung empfohlen. 


R. Wilhelm: Ist eine Skoliose anatomisch heilbar? (Zschr. 
Orthop. [1957], S. 404.) Kasuistische Mitteilung über eine linkskon- 
vexe Säuglings-Skoliose der unteren B.W.S., die sich nach entspre- 
chender Gipsliegeschalenbehandlung innerhalb von fünf Monaten 
weitgehend gebessert hatte. Die Röntgenkontrolle nach drei Jahren 
ergab eine völlig unauffällige Wirbelsäule. Es wird diese Tatsache 
zum Anlaß genommen, auf die Wichtigkeit der Früherfassung und 
Frühbehandlung der kindlichen Skoliose hinzuweisen. 


G. Jentschura und E. Marquardt: Ursachen der Be- 
deutung lockerer Haltungsiehler im Kindesalter. (Dtsch. med. Wschr. 
82 [1957], S. 1991.) Bei tausend untersuchten Schulkindern fanden 
sich 68mal ausgeprägte lockere Haltungsfehler. Bei 34 von diesen 
68 Kindern wurden Röntgenuntersuchungen der Wirbelsäule durch- 
geführt, und dabei fanden sich bei 27 Kindern Veränderungen in 
Form von Keilwirbeln, Tonnenform der Wirbelkörper, verspätetem 
Schluß der Körperbogenfugen und Flaschenform der Zwischenwirbel- 
scheiben mit entsprechenden Einbuchtungen der Wirbelkörpergrund- 
flächen. Der Verfasser sieht in diesen Veränderungen nicht die 
Folgen von Überbelastungen der Wirbelsäule entsprechend der 
Alterskyphose, sondern eine Entwicklungsstörung der ganzen Wir- 
belsäule. Aus einem großen Teil dieser Haltungsfehler entwickelt 
sich ohne Behandlung eine fixierte Wirbelsäulenverbiegung. Es sol- 
len daher alle Haltungsfehler im Schulkindesalter eine entsprechende 
Behandlung erfahren. Diese Kinder müssen, auch bei einer Besserung 
des Haltungsbildes, bis über das Pubertätsalter hinaus regelmäßig 
kontrolliert werden. 


W. Heipertz: Früh- und Spätergebnisse der sogenannten an- 
geborenen Hüftverrenkung unter Berücksichtigung der jeweiligen 
Behandlung. (Zschr. Orthop. [1957], 89, S. 328.) An 199 Patienten mit 
Luxationshüften aus der Heidelberger Orthop. Univ.-Klinik wurden 
Nachuntersuchungen über das Frühergebnis (nach Abschluß der 
Behandlung während der anfänglichen Belastung), das vorläufige 
Ergebnis (4—6 Jahre danach) und das Endergebnis (im Alter von 
ca. 21 Jahren) durchgeführt. Es überrascht, daß vor zwei Jahren 
noch das Durchschnittsalter bei der Erstbehandlung der Hüftgelenks- 
luxationen sich auf über zwei Jahre belief, obwohl der Verfasser 
sich mit der Mehrzahl der Autoren sehr stark für die Frühbehandlung 
einsetzt. Es betrug das Verhältnis sehr guter und guter Ergebnisse zu 
den schlechten und sehr schlechten Ergebnissen bei Behandlungs- 
beginn im ersten Lebensjahr 25:2, im zweiten Lebensjahr 3:1 und bei 
Kindern über drei Jahre 1:2. Die Entlastungszeit betrug bei den im 
Alter von 12—14 Monaten Behandelten 10 Monate, mindestens 6 und 
höchstens 15 Monate. 

Neben der Frühbehandlung ist das Augenmerk auf eine von vorn- 
herein vollbefriedigende Stellung des reponierten Hüftkopfes zu 
legen. Wenn dieses Ziel nicht konservativ erreicht wird, ist es opera- 
tiv anzustreben. (Offene Reposition, Pfannendachplastik und Torsions- 
osteotomie stehen zur Verfügung.) Bei älteren Kindern hat sich die 
Extensionsbehandlung bewährt, die in vielen Fällen zur Selbsteinren- 
kung führt oder doch die anschließende Reposition in Narkose we- 
sentlich erleichtert. Als letztes wird nach Abschluß der Ruhigstellung 
einer sorgfältig dosierten UÜbungsbehandlung besonderer Wert bei- 
gemessen. 

A. Pavlik: Die funktionelle Behandlungsmethode mittels 
Riemenbügel als Prinzip der konservativen Therapie bei angeborenen 
Hüftgelenksverrenkungen der Säuglinge. (Z. Orthop. 89 [1957], S. 341.) 
Der relativ hohe Prozentsatz der: aseptischen Femurkopfnekro- 
sen bei der passiv-mechanischen Behandlungsmethode der an- 
geborenen Hüftgelenksluxation veranlaßte den Verfasser, eine funk- 
tionell-aktive Behandlung bei dieser Erkrankung durchzuführen. Zu 
diesem Zweck wurde ein sogenannter „Riemenbügel” benutzt, der es 
gestattet, die Streckung im Hüft- und Kniegelenk zu verhindern, 
sonst aber alle Bewegungen im Hüftgelenk frei läßt. Die Behandlung 
soll möglichst im Alter von acht Wochen beginnen und wurde bei 
allen Kindern während des ersten Lebensjahres durchgeführt. Es 
wurden behandelt: 640 hypolastische Hüften, 640 subluxierte Hüften 
und 632 luxierte Hüften (1944—1955). Von den 632 luxierten Hüften 
kam es 531mal (84°/) zur spontanen Reposition, 101mal führte die 
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funktionelle Behandlung nicht zum Ziel, und es mußte in üblicher 
Weise passiv-mechanisch reponiert werden. Bei allen hypoplastischen 
und subluxierten Hüften und bei allen 531 Luxationshüften, die sich 
bei der funktionellen Behandlung spontan einrichteten, kam es nie- 
mals zu einer Kopfnekrose. Bei den 101 passiv-mechanisch (manuelle 
Reposition in der Narkose mit Fixation in dieser Stellung) behandelten 
Luxatonshüften kam es 18mal zu einer Kopfnekrose. Daraus folgt, 
daß die Nekrose des Hüftgelenkkopfes nur bei passiv-mechanischer 
Behandlung mit nachfolgender Immobilisation der Hüftgelenke ent- 
steht. 


J. Bösch: Die angeborene Gliederstarre. (Helv. paediat. Acta 
[1957], S. 271.) Die Behandlung der Arthrogryposis multiplex con- 
genita ist auch in ihren schwersten Formen nicht undankbar. Durch 
konsequente orthopädische Behandlung (Redressionen — Gips) kann 
eine relativ gute Gebrauchsfähigkeit der Glieder (evtl. unter Zuhilfe- 
nahme von Stützapparaten und Tenotomien) erreicht werden. Im 
gleichen Maße, wie die Beweglichkeit der Glieder und die Straffheit 
der Muskulatur zunahm, beobachtete der Autor eine Verbesserung 
des Intellekts und der Psyche. Auch die primär meist häßliche Phy- 
siognomie verschwindet. Fünf Fälle werden ausführlich beschrieben. 


H. Bette: Extremitätenmißbildungen nach Leuchtgasvergiitung 
der Mutter. (Münch. med. Wschr. [1957], S. 1246.) In der vierten 
Schwangerschaftswoche wurde bei einer Schwangeren eine Lungen- 
und Magen-Darm-Durchleuchtung vorgenommen, und in der sieben- 
ten Schwangerschaftswoche erlitt dieselbe Frau eine Leuchtgasver- 
giftung, die einen achttägigen Krankenhausaufenthalt erforderte. Die 
Geburt des Kindes erfolgte nach siebeneinhalb Monaten, und es fan- 
den sich folgende Mißbildungen: allgemeine Hypoplasie, Klump- 
hände, Ellenbogenbeugekontrakturen, Schultergelenkinnenrotations- 
und Abduktionskontrakturen beiderseits, Hüftgelenksluxation und 
Spitzfuß beiderseits. Es wird angenommen, daß die durch die Leucht- 
gasvergiftung entstandene Hypoxämie die Ursache der Mißbildungen 
darstellt. 


F. Brooksaler: Infantile kortikale Hyperostose. (Kinderärztl. 
Praxis 25 [1957], S. 456.) Über dieses Krankheitsbild wurde in 
Deutschland erstmals 1930 berichtet. In den ersten sechs Lebens- 
monaten erkranken die Kinder plötzlich mit Fieber, Blässe und star- 
kem Fieber. Häufig bestehen gleichzeitig Durchfälle und Erbrechen. 
Nach einigen Tagen treten stark druckschmerzhafte Schwellungen 
ohne Rötung der Haut über dem befallenen Knochen auf. Meist ist 
die Mandibula (77°/o) erkrankt, und die Kinder haben dann ein typi- 
sches „Vollmondgesicht‘. Sind die Extremitäten mit ergriffen, kommt 
es zu einer Pseudoparalyse. Die B. K. S. ist beschleunigt, es besteht 
eine Leukozytose, und die histologische Untersuchung des Knochens 
ergibt schon im Frühstadium ausgedehnte akute Entzündungserschei- 
nungen mit zahlreichen polymorphkernigen Zellen im Knochen- 
gewebe. Die Entzündung greift auf das Periost und das umgebende 
Gewebe über. Nach Abklingen der Entzündungserscheinungen bil- 
den sich über dem alten Knochen neue Knochenmassen. Alle bakte- 
riologischen und virologischen Untersuchungen sind bisher negativ 
verlaufen. Auch für ein Trauma, eine Allergie oder endokrine Stö- 
rungen fand sich bisher kein Anhalt. Die Prognose ist gut, obwohl 
Rezidive vorkommen. Eine Ausheilung erfolgt innerhalb von zwei 
Jahren. 


W. Karpinski: Beobachtungen über doppelte Konturen im 
Röntgenbild langer Röhrenknochen im Säuglingsalter. (Münch. med. 
Wschr. [1957], S. 1137.) Bei einer ganzen Reihe von Erkrankungen 
sind Doppelkonturierungen an Epi- und Diaphyse der Knochen 
bekannt. Besonders häufig findet man dieses Phänomen bei Säuglin- 
gen im Alter von 2—6 Monaten. Es wurden bei 129 Säuglingen bis zu 
einem Jahr Röntgenaufnahmen der Unterschenkel angefertigt. Bei 
60 Kindern war eine Doppelkonturierung der Knochen feststellbar, 
und nur bei der Hälfte dieser Kinder ließ sich eine der bisher (Oehme) 
angeschuldigten Krankheiten feststellen. Der Verfasser nimmt an, daß 
es bei Ausheilung der Rachitis durch Kalkablagerungen im vorher 
kalklosen Osteophyten der langen Röhrenknochen zur Doppelkontu- 
rierung im Röntgenbild kommt. Die Röntgenuntersuchungen bei rachi- 
tiskranken Kindern vor und nach der Vitamin-D-Therapie sprechen 
dafür. 


G. Fanconi: Hochgradige O-Beine nichtrachitischer Natur. 
(Helv. paediat. Acta 12 [1957], S. 663.) Kasuistische Mitteilung über 
hochgradige O-Beine bei einem 2'/4j. Mädchen. Dieser Fall war beson- 
ders dadurch auffallend, daß die Oberschenkel völlig verschont blie- 
ben und die Fibula relativ lang war, so daß beide oberen Metaphysen 
der Tibia und Fibula auf gleicher Höhe standen. Eine Therapie ist 
entsprechend der Diagnose „extreme Form der physiologischen 
O-Beine“ nicht erforderlich. Andere Ursachen der O-Bein-Bildung 
konnten ausgeschlossen werden. 








Buchbesprechungen 


G. Jorns: Die Syndaktylie-Operation nach R. Klapp. (Chirurg 
[1957], S. 369.) Bei der Klappschen Syndaktylie-Operation bildet man 
zunächst die Zwischenfingerfalte. Zwischen den Fingergrundgelenken 
wird ein Tunnel gebohrt und mit einem Thiersch-Läppchen ausgelegt. 
Zwei Wochen nach dieser Voroperation erfolgt die Durchtrennung 
der Hautbrücke. Bei vier Kindern konnten mit diesem Vorgehen neun- 
mal sehr befriedigende Ergebnisse erreicht werden. 

H. Bockhorst: Zur Behandlung planer Warzen. (Münch. med. 
Wschr. [1957], S. 1246.) Nach Lokalanästhesie werden die Warzen 
ausgestanzt und dann mit dem scharfen Löffel entfernt. Der Vorteil 
dieser Methode bestände darin, daß man die Warze sichtbar in toto 
exzidieren könne. (14 Fälle wurden so ohne Rezidiv behandelt.) 

L. Koslowski und A. Gregl: Verbrühungen und Verbren- 
nungen 1945—1956. Erfahrungsbericht unter besonderer Berücksichti- 
gung der enzymatischen Nekrolyse. (Chirurg. [1957], S. 538). Über die 
an der Göttinger Klinik behandelten 371 Kranken mit Verbrennungen 
und Verbrühungen wird berichtet. Lokal wurden verschiedene Medi- 
kamente verwendet. Dabei zeigte sich, daß die örtliche Behandlung 
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M. Bürger: Geschlecht und Krankheit. 516 S., 182 Abb. und 
151 Tab., Verlag J. F. Lehmann, München 1958, Preis Gzln. 
DM 60,—. 

Das vorliegende Buch ist in drei Hauptabschnitte gegliedert. Der 
erste Teil berichtet über Sexualdimorphismus in der chemischen Zu- 
sammensetzung der Organe und Gewebe. Er weist auf, daß es hier 
mancherlei Differenzen gibt. Am deutlichsten ist für viele Gewebe 
ein höherer Gehalt des weiblichen Organismus an Schwefel. 

Der zweite Teil berichtet über Sexualdifferenzen des Baues und 
der Funktion des menschlichen Organismus und berichtet über 
differente Bewegungs- und Ausdrucksformen der Geschlechter, über 
sexualdualistische Röntgenbefunde oder Geschlechtsunterschiede 
einzelneg Herz-Kreislauf-Größen und anderes mehr. 

Der dritte Teil schließlich wird als sexualdualistische Nosologie 
bezeichnet. In ihm findet sich ein umfangreiches und kritisch ver- 
arbeitetes statistisches Material über die verschiedene Antalligkeit 
wie auch verschiedene Verhaltensweise des männlichen und weib- 
lichen Organismus bei den verschiedensten internen Erkrankungen. 

So findet man zunächst in dem Buch ein außerordentlich wert- 
volles und in dieser Form wohl erstmalig zusammengestelltes Be- 
obachtungsmaterial, „daß Mann und Frau bis in die letzte Zelle 
chemisch, strukturell und funktionell verschiedene Wesen sind’. 

Die nun so besonders interessierende Frage, worin die Ursache 
für die verschiedene Häufigkeit und auch den oft verschiedenen Ver- 
lauf vieler Erkrankungen beruht, ist für die meisten Krankheiten 
heute noch nicht zu beantworten. Aber sicher ist es, daß das Bürger- 
sche Buch für die weitere Forschung auf diesem Gebiete und schließ- 
lich einmal auch für die Beantwortung dieser Frage eine unentbehr- 
liche Grundlage darstellen wird. Ähnlich wie auf dem Gebiet der 
Alterungsvorgänge hat Bürger, zusammen mit seinen Mitarbei- 
tern, hier Grundsteine für weitere Forschungen gelegt. 

Prof. Dr. med. A. Jores, Hamburg 


H. Gänshirt: Die Sauerstofiversorgung des Gehirns und 
ihre Störungen bei der Liquordrucksteigerung und beim Hirn- 
ödem. (Monographien aus dem Gesamtgebiet der Neurologie 
und Psychiatrie, herausgegeben von H. W. Grule, H. Spatz, 
P. Vogel, Heft 81), 99 S., 13 Abb., Springer-Verlag, Berlin-Göt- 
tingen-Heidelberg, 1957, Preis brosch. DM 26,—. 


Der Verfasser hat bei elf Patienten mit Liquordrucksteigerung und 
bei 31 Hirntumorkranken mit Hirndruck infolge Hirnödems die Hirn- 
durchblutung nach Kety-Schmidt und den zerebralen Sauerstoff- 
verbrauch bestimmt. Als Vergleichswerte werden 30 Normalfälle und 
10 Messungen bei Patienten mit Hypophysentumoren herangezogen 
sowie einige Werte aus dem Schrifttum. In beiden Serien wird eine 
von der Hirndrucksteigerung abhängige Minderung der Durchblutung 
des Zerebrums festgestellt. Entsprechend den verschiedenen physi- 
kalischen Voraussetzungen und der unterschiedlichen Pathogenese 
weichen die Ergebnisse bei beiden Gruppen etwas voneinander ab. 
Beim Hirndruck infolge Liquordrucksteigerung kommt es trotz Ge- 
genregulation von Hirnkreislauf und Hirngewebe zu einer ischämi- 
schen Hypoxydose. Auch beim allgemeinen Hirndruck infolge sym- 
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keinen wesentlichen Einfluß auf die Mortalität hat. Am besten be- 
währt haben sich nekrolytische Enzyme bei Verbrennungen dritten 
Grades. Damit konnte schnellste Wundreinigung und der kürzeste 
Krankenhausaufenthalt erreicht werden. Im Vordergrund der Behand- 
lung standen die allgemeinen Maßnahmen: Wasser- und Elektrolyt- 
haushalt, Proteinzufuhr, Bluttransfusionen, Infektprophylaxe und -be- 
kämpfung, Anregung der Nierenfunktion und Diät. 30 der Behan- 
delten verstarben (darunter 20 Kinder unter 14 Jahren). Bei 21 davon 
wurde die Sektion durchgeführt. Dabei fanden sich 21mal Leberschä- 
den, 19mal allgemeines Odem der Organe und allgemeine Parenchym- 
schädigung, 16mal Hirnödem und 15mal Nierenschädigung. Bei Ver- 
brennungen über 40—50°/o besteht trotz Elektrolytersatz nach wie vor 
eine Mortalität von 80—100°/o. Deswegen werden für die zukünftige 
Behandlung gefordert: Schutz von Leber und Nieren gegen Autolyse- 
Produkte, Beschleunigung der Entgiftung, Förderung physiologischer, 
Hemmung pathologischer enzymatischer Umsetzungen. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. A. Oberniedermayr u. Dr. med. J. 
Regenbrecht, Univ.-Kinderklinik, Chirurg. Abt., München 15, Lindwurmstr. 4. 


ptomatischen Hirnödems bei Hirntumoren sinkt in Abhängigkeit von 
der intrakraniellen Drucksteigerung die Hirndurchblutung und der 
Sauerstoffverbrauch des Gehirns ab. Aber schon bevor eine meßbare 
Verminderung der Hirndurchblutung zustande kommt, ist die O»- 
Aufnahme des ödematösen Gehirns bereits signifikant erniedrigt. Die 
zerebrale Hypoxydose beim Hirnödem beruht also in erster Linie 
auf der Erschwerung der Sauerstoffversorgung des ödematösen Ge- 
webes (asphyktische Hypoxydose). Erst als zweiter Faktor, welcher 
die Sauerstoffversorgung des Gehirns beeinträchtigt, kommt die hirn- 
druckabhängige Minderung der Hirndurchblutung hinzu. Die Dar- 
stellung dieser Ergebnisse, die sich im Falle der Liquordrucksteige- 
rung auf eine relativ kleine Zahl von Messungen stützt, setzt eine 
Wiedergabe der physiologischen Grundlagen der Durchblutung und 
des Sauerstoffverbrauches des Gehirns (Abschnitt I und II), seines 
Energieumsatzes (V) sowie der Formen und Mechanismen der Sauer- 
stoffmangelwirkungen am Gehirn (III) und seiner Vulnerabilität (IV) 
voraus. Durch die präzise und konzentrierte Vermittlung dieses 
großen Wissensstoffes, durch die gründliche statistische Auswertung 
der eigenen experimentellen Ergebnisse und durch die, folgerichtigen 
therapeutischen Schlußbemerkungen (IX) empfiehlt sich diese Mono- 
graphie weit über den Kreis der neurologisch und neurochirurgisch 
interessierten Ärzte hinaus für alle, die Medizin lernen und lehren. 


Priv.-Doz. Dr. med. F. Erbslöh, München 


H. Höcaenu. I. de Ajuriaguerra: Troubles mentaux 
au cours des tumeurs intracraniennes (Geistige Störungen bei 
intrakraniellen Geschwülsten). 153 S., 7 Abb., Verlag Masson 
et Cie, Paris, 1956, Preis frs. 1500,—. 


Die vorliegende Studie stammt aus der neurochirurgischen Ab- 
teilung von Prof. M. David (Paris) und stützt sich auf 439 Fälle; von 
diesen wiesen 229 psychische Veränderungen auf, und alle wurden 
von den beiden Autoren selbst untersucht. 

Die Symptomatologie dieser Fälle wurde genau analysiert und 
der Versuch gemacht, jene Faktoren herauszufinden, welche bei Hirn- 
tumoren psychische Veränderungen hervorrufen. Dabei ergab sich 
z. B., daß gesteigerter intrakranieller Druck in der Regel keine 
psychischen Symptome verursacht, deren Auftreten aber gelegent- 
lich beschleunigen kann. Die Tumorart hat wohl einen gewissen Ein- 
fluß auf das Auftreten psychischer Veränderungen, denn solche wur- 
den bei Gliomen in über 60°/o, bei Meningeomen nur in 43°/o der 
Fälle gefunden. 

Daß auch der Sitz und die Größe des Tumors eine wesentliche 
Rolle spielten, war zu erwarten; nicht weniger wichtig waren aber 
auch die prämorbide Persönlichkeit, die Reaktion des Patienten auf 
gewisse psychische Veränderungen usw. 

Für die neurochirurgische Praxis ergaben sich nach Ansicht der 
beiden Verfasser folgende Schlußfolgerungen: 

Bei Frontaltumoren sind meist folgende psychische Veränderun- 
gen anzutreffen: entweder Erregungszustände mit Verwirrung, Reiz- 
barkeit und expansiven Ideen oder aber ein akinetisches Syndrom. 
Geschwülste des Mittel- und Zwischengehirns können ein Korsakow- 
Syndrom mit euphorischen Zügen hervorrufen, weniger oft akineti- 
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Buchbesprechungen 


schen Mutismus. Tumoren der Parietal-Temporal- und Okzipital- 
Lappen produzieren halluzinatorische Syndrome. 


Die sehr gründliche Studie der französischen Verfasser ist ein 
eingehendes Studium wert. 


Prof. Dr. med. F. K. Kessel, München 


Heinrich Südhof: Praktische Winke für das klinisch-chemi- 
sche Routinelaboratorium mit einem Vorwort von Prof. R. 
Schoen, Göttingen. 83 S., 18 Abb., Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart 1958, Preis kart. DM 7,80. 


Von den beiden Teilen des kleinen Büchleins ist der erste, der 
sich mit allgemeinen Regeln für das Arbeiten im Laboratorium be- 
faßt, der wichtigere. Hier werden aus einer langen Laborerfahrung 
heraus und in der Kenntnis der Bedeutung gerade der Kleinigkeiten, 
die oft als nebensächlich gelten, wertvolle praktische Hinweise für 
die Laborarbeit gegeben. Auch med.-techn. Assistentinnen, die bereits 
längere Zeit im Beruf sind, werden mit Interesse diese Ratschläge 
durchlesen und Nutzen daraus ziehen können. 

Der zweite Teil des Büchleins gibt eine Auswahl von Arbeits- 
vorschriften für die wesentlichsten blutchemischen Untersuchungen 
und bereichert dadurch die große Zahl der bereits vorhandenen Labor- 
bücher um ein weiteres, das sich aber von den übrigen nur durch 
besondere Unvollständigkeit unterscheidet. Nach der Art eines „Koch- 
buches“ sind die einzelnen Methoden aufgeführt, und nur ein jeweils 
äußerst gedrängter Einführungssatz appelliert an das Verständnis 
für die betreffende Reaktion. 

Trotz dieser Einschränkungen wird das Büchlein neben anderen 
im Labor eine nützliche Hilfe darstellen und manche Anregung ver- 
mitteln. 


Dr. med. Hans Minden, Berlin-Lichtenberg 4, Nöldnerstr. 40—42. 


Paul Vogler und Erich Kühn: Medizin und Städtebau. Ein 
Handbuch für gesundheitlichen Städtebau. Band I und II. BandI: 
700 S. und 175 Abb., Band II: 727 S. und 345 Abb., Verlag Urban 
u. Schwarzenberg, München - Berlin - Wien 1957. Preis: beide 
Bände zus. Gzln. DM 190,—. 


Das in 2 Bänden vorgelegte und mit insgesamt 1400 Seiten und 
520 Abbildungen ausgestattete Werk stellt nach dem Willen der 
Herausgeber einen ersten Versuch dar, „Medizin und Städtebau‘ mit- 
einander zu verbinden; eine Synthese also, deren Bausteine von über 
80 Fachleuten, davon 30 Medizinern, in mehr als 100 Artikeln zusam- 
mengetragen wurden. Die Herausgeber — der eine als Mediziner, der 
andere als Architekt — haben, obwohl von ganz verschiedenen Dis- 
ziplinen kommend, einander ergänzend auf gemeinsamer Plattform 
gefunden, um ein Gespräch in Gang zu bringen, in dem die Frage, 
welche Möglichkeiten die Großstadt „dem Menschlichen im Men- 
schen eröffnet‘, zum führenden Anliegen erhoben wird. Dieses Ge- 
spräch umfaßt freilich — wie könnte es anders sein — ein weites 
Feld; seine Peripherie berührt daher nicht selten Gebiete, die man- 
chem Leser wahrscheinlich erst auf den zweiten Blick als zum Thema 
gehörig erscheinen mögen. Vielleicht liegt aber gerade in dieser 
Weitflächigkeit der besondere Reiz der überaus anregenden Zusam- 
menschau, in der die Herausgeber mit Recht ein charakteristisches 
Verlangen unserer Zeit erblicken. 


Es ist natürlich nicht möglich, dem vielschichtigen Stoff in einer 
kurzen Besprechung auch nur annähernd gerecht zu werden. Dafür 
vermittelt aber die Wiedergabe der sehr überlegten Disposition des 
Werkes ein gutes Bild von dem auch geistig-seelisch beachtenswer- 
ten Standort, den die Mehrzahl der Beiträge zum Startpunkt gewählt 
haben. Das erste Drittel des 1. Bandes bringt Grundlagen und ein- 
führende Aufsätze; besonders die letzteren verdienen manches Lob. 
Es folgt „die sinnwidrige Großstadt‘ mit einer Darstellung der „Stadt 
als Ganzheit”. Hier wird ausgehend vom Status praesens der groß- 
städtische Zivilisationsschaden abgehandelt, und werden „Möglich- 
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keiten der Abhilfe‘ aufgezeigt. Betrachtungen über die „gesundheit- 
liche Gefährdung besonderer Bevölkerungsteile in der Stadt‘ leiten 
zum 2. Band über, der zunächst „spezielle Umwelteinflüsse‘ zur Dar- 
stellung bringt. Es schließen sich an weitere Beiträge über die „Ele- 
mente der Stadt“, Wohnen, Arbeiten, Verkehr, Versorgung und Ab- 
fallverwertung, Erholung und Gesundung, mit abrundender Betrach- 
tung über die „Sinngebung der Großstadt‘ und ihre „Realisierung“. 
Ein die Begriffe klärender „Apparat‘, nach medizinischen und städte- 
baulichen Gesichtspunkten getrennt, sowie ein Stichwortverzeichnis 
beschließen den 2. Band. 

Der Leser wird in vieler Richtung bereichert und angeregt die 
Lektüre dieses Werkes aus der Hand legen, die Bände aber in Sicht 
halten, um zu den vielen hier angeschnittenen Fragen die Gedanken 
und Überlegungen des einen oder anderen Autors erneut in ihrer 
Reflexion zu den eigenen Vorstellungen prüfen zu können. Das ist 
aber das Wesentlichste, was sich Herausgeber und Mitarbeiter von 
ihrem Bemühen versprechen durften. 

In diesem Zusammenhang auch dem Verlag und seinem Senior 
Anerkennung zu zollen ist Rechtens. Ausstattung und Illustration 
sind vorbildlich, der Mut, ein solches Werk herauszubringen, bemer- 
kenswert. Der nachwirkende Impuls des früher verlegten „Hand- 
buch für den neuen Krankenhausbau“ ist nicht zu übersehen. 


Prof. Dr. phil. nat. Dr. med. H, Eyer, München 


H.-J. Wolf: „Die Krankheit Friedrichs III, und ihre Wirkung 
auf die deutsche und englische Offentlichkeit.' 160 S., Berliner 
Med. Verlagsanstalt, Berlin 1958, Preis brosch. DM 15,20, Hln. 
DM 16,80. 


In diesem Buch bemüht sich ein nichtärztlicher Historiker, so 
sachlich wie möglich die Frage zu klären, ob der unglückliche Aus- 
gang des Kehlkopfleidens des deutschen Kaisers Friedrich Ill. durch 
schuldhaftes Verhalten des behandelnden englischen Laryngologen 
Mackenzie verursacht worden ist. Mit großem Fleiß werden nicht 
weniger als 846 historische Quellen herangezogen aus Zeitungen, 
Broschüren, Briefen, Reden und Lebenserinnerungen jener Jahre so- 
wie zeitgenössische laryngologische Arbeiten. Es wird überzeugend 
dargelegt, daß die Krankengeschichte des vorletzten deutschen 
Kaisers untrennbar verknüpft ist mit den Einflüssen und Auswirkun- 
gen der öffentlichen Meinung in England und Deutschland während 
jener unruhigen Entwicklungszeit des Deutschen Reichs. Das, was 
man als „Öffentliche Meinung“ zu bezeichnen pflegt, wird bestimmt 
durch die Äußerungen der verschiedenen, sich gegenseitig heftig be- 
fehdenden politischen Parteien, Konfessionen und wirtschaftlichen 
Interessengruppen, ist aber auch abhängig von den menschlichen 
Unzulänglichkeiten. Aus der breit angelegten Analyse der Mentali- 
tät der Jahre 1877 und 1888 entsteht ein fesselndes, farbiges kultur- 
politisches Bild. Zugleich ergeben sich wichtige Beiträge zum Ver- 
ständnis der verhängnisvollen Entfremdung zwischen Deutschland 
und England. Es stimmt sehr nachdenklich, wenn man liest, welches 
Ausmaß an Widersprüchen die deutsche Presse jener Zeit ihren 
Lesern zugemutet hat. Man erkennt die gefährlichen Auswirkungen 
des Fehlens einer sachlichen Berichterstattung durch die Zeitungen 
und zieht unwillkürlich Vergleiche zur Gegenwart. 

Was nun die Gesamtbeurteilung des zwielichtigen Mackenzie be- 
trifft, so ist nicht abzustreiten, daß er sich mit großem Eifer seines 
gequälten Patienten angenommen hat, mit dem Ziel, dessen Leiden 
zu erleichtern und dessen Leben zu verlängern. In dieser Absicht 
— und nicht aus irgendwelchen politischen Erwägungen — stemmte 
sich Mackenzie gegen jede extralaryngeale Operation, weil dadurch 
nach seiner persönlichen Meinung, der allerdings nur relativer Wert 
zuzuerkennen ist, das Leben des Patienten nicht verlängert werden 
konnte. „Das alles kann aber nicht darüber hinwegsehen lassen, daß 
Mackenzie mit Lügen und unfairen Methoden die Behandlung Fried- 
richs in die Hand bekam und sie bis zum Ende hauptverantwortlich 
durchgeführt hat." 

Prof. Dr. med. H. O. Kleine, Ludwigshafen a. Rh. 
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6. Bayerischer Internistenkongreß in Nürnberg 
vom 14. bis 16. März 1958 


E. Grafe, Garmisch-Partenkirchen: Neues aus dem Gebiet der 
Stofiwechselkrankheiten und ihrer Behandlung. In den Kriegs- und 
Nachkriegsjahren hat der „Bundesgenosse Unterernährung” die 
Stoffwechselkrankheiten stark zurückgedrängt. Die Zunahme der 
Fettsucht hängt vermutlich auch damit zusammen, daß es während 
der langen Karenzzeit bei vielen Leuten zu einer Verschiebung des 
Sättigungsgefühls gekommen ist. Einen weiteren Beitrag zur Patho- 
genese der Fettsucht lieferten Bansi und Mitarbeiter, die 
im Serum Fettsüchtiger eine antidiuretische Substanz nachweisen 
konnten. In vielen Fällen kann man bei der Behandlung der Adi- 
positas auf eine medikamentöse Unterstützung nicht verzichten. Da 
es sich hier aber immer um eine Dauertherapie handelt, ist bei der 
Verwendung von Pervitin, Benzedrin usw. besondere Vorsicht ge- 
boten. Eine erst seit 1954 bekannte Stoffwechselkrankheit ist der 
Aldosteronismus (bisher 40 Fälle beobachtet), der mit Muskel- 
schwäche, Tetanie, Alkalose, Isosthenurie und Odemen einhergeht. 
Die Therapie ist chirurgisch und besteht in Resektion bzw. Verklei- 
nerung der NNR. Neuerdings hat man einen Antagonisten des 
Aldosterons entdeckt, so daß man in Zukunft wahrscheinlich eine 
Operation wird umgehen können. 

A. Hittmair, Innsbruck: Indikationen zur Milzexstirpation. 
Über die chirurgische Indikation bestehen keine Meinungsverschie- 
denheiten, da bei Verletzung oder Ruptur des Organs die Entfernung 
der Milz ein lebensrettender Eingriff ist. Es sollte aber beachtet wer- 
den, daß bei starker Milzvergrößerung (z. B. beim infektiösen Drüsen- 
fieber) schon eine energische Palpation zur Ruptur führen kann! Die 
Diagnose „hämolytische Anämie“ allein berechtigt noch nicht zur 
Entfernung der Milz, denn solche Patienten sind oft mehr gelb als 
krank. Erst beim Auftreten von hämolytischen Krisen ist eine Indi- 
kation gegeben. Weitere Indikationen sind: Morbus Werlhof, Hypo- 
und Hypersplenismus, Riesenmilz und solche Erkrankungen, die mit 
Granulozytopenie, Thrombozytopenie und aplastischer Anämie ein- 
hergehen. Wenn sich bei einer Lymphadenose der Prozeß nur auf die 
Milz besthränkt ohne nachweisbare Beteiligung der Lymphdrüsen, 
so kann die Milzexstirpation eine klinische Heilung zur Folge haben. 
Abschließend betonte der Vortragende, die Indikation zuı Milzent- 
fernung müsse sehr vorsichtig gestellt werden; wenn sie aber richtig 
gestellt wird, dann können damit früher tödlich verlaufende Erkran- 
kungen geheilt werden. 

E. Gisinger, Wien: Diagnose und Therapie der Sideropenie. 
Der Eisenmangel ist dadurch gekennzeichnet, daß nur bei ihm allein 
der Transferringehalt im Serum erhöht ist, während er bei anderen 
Zuständen mit Serumeisenerniedrigung (Infekt, Tumor, Zirrhose) er- 
niedrigt ist. Deshalb wird als Methode der Wahl zur Diagnose der 
Sideropenie die gleichzeitige Bestimmung von Serumseisen und 
Transferrin empfohlen. Den Transferringehalt des Serums erfaßt man 
durch die Bestimmung des Eisenbindungsvermögens und drückt ihn 
mit der Menge Eisen aus, die von 100 ml Serum gebunden werden 
kann. Wenn eine orale Eisentherapie durchgeführt werden soll, 
so muß das entsprechende Präparat vor den Mahlzeiten genommen 
werden, weil die Proteine, Phytate und Phosphate in der Nahrung 
die Eisenresorption beeinträchtigen. G. bezeichnete die von ihm ver- 
wandten Ferrlecit-Dragees als gut verträglich, sogar von magen- 
labilen Patienten. Da nur etwa 10% des oral zugeführten Eisens 
resorbiert werden, muß eine orale Eisentherapie hoch dosiert und 
lange genug fortgeführt werden, damit auch die Eisendepots auf- 
gefüllt werden und ein Rezidiv der Anämie verhindert wird. Bei der 
parenteralen Eisenbehandlung ist eine exakte Dosierung erforderlich, 
weil der Organismus das überschüssige Eisen aktiv nicht auszu- 
scheiden vermag (bei der oralen Zufuhr ist eine Überdosierung be- 
langlos, da nur die benötigte Eisenmenge resorbiert wird!). 

W. Schrade, Frankfurt/Main: Neue Stoffwechseluntersuchun- 
gen bei der Arteriosklerose. Das bei vielen Arteriosklerotikern ver- 
mehrt im Blut kreisende Fett enthält weniger Linol- und Arachidon- 
säure als das Serumfett der Gesunden. Manches spricht dafür, daß 
die Hyperlipämie des Arteriosklerotikers teilweise darauf beruht, 
daß er das Nahrungsfett nicht rasch genug aus dem Blut entfernen 
kann. Sowohl die tierischen Fette (außer Fischölen) als auch manche 
pflanzlichen Fette wie Kokosfett und Palmkernöl enthalten zu viel 
gesättigte und zu wenig hochungesättigte Fettsäuren. Die daraus 
abzuleitende Forderung nach einer Umstellung der Ernährung macht 
aber praktische Schwierigkeiten, da die essentiellen Fettsäuren 
(Polyensäuren) durch Härtung oder Erhitzung von ihrer biologischen 
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Aktivität einbüßen. Sie müßten also kalt verarbeitet und genossen 
werden, was bei vielen auf Widerwillen stößt. Mit den von Eiker- 
mann dargestellten polyensäurereichen Phospholipiden konnte schon 
in relativ kleinen Mengen der Polyensäurespiegel im Blut gehoben 
werden; zugleich kam es zu einem Abfall der Gesamtlipide im Serum. 
Man kann daraus nicht den Schluß ziehen, daß die Arteriosklerose 
eine Polyensäuremangelkrankheit ist, sondern nur sagen, daß die 
essentiellen Fettsäuren Substanzen von großer Stoffwechselaktivität 
sind. 

W. Wirth, Wuppertal: Zur Wirkungsweise psychotroper Sub- 
stanzen. Das vor einigen Jahren im Zentralnervensystem aufgefun- 
dene 5-Oxytryptamin (mit Serotonin oder Enteramin identisch) wirkt 
gegenüber den halluzinatorischen Eigenschaften von Lysergsäure- 
Diaethylamid antagonistisch. Das Phenothiazin-Derivat Chlorproma- 
zin ist adrenolytisch stark wirksam, und es besteht die Vermutung, 
daß auch im Zentralnervensystem eine Adrenolyse das Wesen der 
Chlorpromazinwirkung sein könnte. Damit ließe sich auch der neu- 
roleptische Effekt dieser Substanz bei der Behandlung von Psychosen 
erklären. Die Phenothiazingruppe hat darüber hinaus eine katalep- 
tische Wirkung; diese ist bei den Derivaten mit einer Piperazino-pro- 
pyl-Seitenkette besonders auffällig. Derartige Verbindungen haben 
bereits klinische Bedeutung erlangt. Auch das Reserpin hat katalep- 
tische Eigenschaften, welche möglicherweise mit der Freisetzung von 
5-Oxytryptamin im Zentralnervensystem in Zusammenhang stehen. 
Wie der Vortragende betonte, ist die Erfassung psychischer Vor- 
gänge von der chemischen Seite her Neuland. 

F. Flügel, Erlangen: Wirkungsweise und Wirkungsbreite der 
Pharmakotherapie neuropsychischer Störungen. Zwischen Chlor- 
promazin und Reserpin bestehen einige wichtige Unterschiede. Das 
erste hat eine umfassendere, dafür aber schwächere Wirkung. Der 
initiale Schlafeffekt ist ausgeprägt. Reserpin ist durch eine Neigung 
zu Reizsymptomen belastet, bevor die gewünschte neuroleptische 
Wirkung eintritt, Reserpin zeigt keine initial-hypnotische Wirkung. 
Die Kombination beider Mittel hat sich als wirksamer erwiesen als 
die Substanzen allein, insbesondere bei der Schizophrenie. Neuer- 
dings werden auch Piperazin-Derivate des Phenothiazin angewandt; 
sie haben den Vorteil einer schnelleren und mit geringeren Dosen 
erzielbaren Wirkung als dies bei der Chlorpromazin-Reserpin-Kombi- 
nation der Fall ist; sie sind aber mit erheblichen, wenn auch vorüber- 
gehenden Reizerscheinungen belastet. Mit diesen neuen Medikamen- 
ten steht dem Arzt eine ganze Skala zur Verfügung, so daß durch 
Kombination der einzelnen Substanzen eine dem jeweiligen Krank- 
heitsbild angepaßte medikamentöse Therapie getrieben werden 
kann. 

E. Schönhärl, Erlangen: Pharmakotherapie im Heilplan der 
Sprachstörungen. Stammelfehler und Störungen der Aussprache kön- 
nen allein durch Übungsbehandlung beseitigt werden. Beim Näseln 
(meist durch Gaumenspalten verursacht) steht die chirurgische The- 
rapie mit anschließender Sprach-Übungs-Behandlung im Vorder- 
grund. Bei der wichtigsten Gruppe der Sprachstörungen, dem Stot- 
tern, ist eine zusätzliche Pharmakotherapie im Heilplan möglich 
und erfolgversprechend. Allen Stotterern gemeinsam sind die ausge- 
prägten vegetativen Störungen, die sich in Atmungsunregelmäßigkei- 
ten, Herzklopfen, motorischer Unruhe und gesteigerter Sekretion der 
verschiedenen Drüsen sowie in Verkrampfungen äußern. Meist han- 
delt es sich um lebhafte und aufgeweckte Kinder, weshalb eine Dämp- 
fung der allgemeinen Nervosität durchaus am Platze ist. Hierzu eig- 
nen sich leichtere Mittel wie Baldrian; besonders mit Esanin konnte 
Sch. gute Erfahrungen machen, das infolge seiner guten Verträglich- 
keit selbst über einen Zeitraum von mehreren Monaten gegeben wer- 
den konnte. Bei der Behandlung des Stotterns ist immer eine gleich- 
zeitige Übungs- und Psychotherapie erforderlich. Der Vortragende 
ließ von jedem Patienten vor der Behandlung ein EEG anfertigen, von 
dessen Ausfall es abhängig gemacht wurde, ob zusätzlich noch Chlor- 
promazin oder Hydantoin-Derivate zur Anwendung kamen. 

H. Kalk, Kassel: Therapie der Siderophilie (Hämochromatose). 
Die Eisenspeicherkrankheit, früher als Hämochromatose bezeichnet, 
wird durch eine vermehrte Eisenresorption aus dem Darm verursacht. 
Das abgelagerte Eisen entstammt nicht dem Blut, weshalb Kalk die 
Bezeichnung „Siderophilie” vorschlägt. Das Krankheitsbild scheint 
in den letzten Jahren, begünstigt durch die Zunahme von Leberschä- 
den, häufiger geworden zu sein. Man muß von der primären Sidero- 
philie eine sekundäre Form unterscheiden, bei der es auf dem Boden 
einer Zirrhose der Leber sekundär zur Ablagerung von Eisen kommt. 
Die Eisenspeicherung bei der primären Siderophilie findet vorwie- 
gend in der Leber statt, aber auch Pankreas, Herzmuskel, Lungen und 
Haut sind beteiligt. Ein wichtiges Frühsymptom ist die verstärkte 
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Kleine Mitteilungen 


Hautpigmentierung, die gewöhnlich in der Gegend des Nagelfalzes 
beginnt. Früher betrug die mittlere Lebenserwartung eines „Hämo- 
chromatosekranken” etwa 18 Monate — heute ist eine erfolgreiche 
Therapie möglich, und zwar durch regelmäßige Aderlässe. Voraus- 
setzung ist allerdings eine frühzeitige Diagnose, noch bevor es zu 
einer dekompensierten Zirrhose oder einem Diabetes mellitus gekom- 
men ist. Es wurde über elf Fälle berichtet, die dank der Aderlaßbe- 
handlung teilweise schon mehrere Jahre in gutem Gesundheitszustand 
gehalten werden konnten. 

Dr. med. D. Müller-Plettenberg, Wuppertal-Barmen 


Ärztlicher Verein München e.V. 
Sitzung am 22. Mai 1958 


R. Schoen: Zur Klinik und Pathogenese der Kollagenkrank- 
heiten. Ausführlich in Nr. 38, S. 1409, 

Aussprache:G.Bodechtel berichtet über eine 36j. Frau, 
die an einem Plasmozytom über dem Brustbein erkrankte. Sie wurde 
bestrahlt. Später trat eine Polyneuritis auf, deren Ätiologie nicht 
geklärt werden konnte; man dachte vor allem an eine postanginöse 
Polyneuritis. Jetzt zeigt die Haut an der Bestrahlungsstelle Verände- 
rungen wie bei einer Sklerodermie. Dieser Prozeß schreitet fort. 
Histologisch wurde in diesem Bereich eine Periarteriitis nodosa nach- 
gewiesen. Auch die Niere ist betroffen, der Blutdruck ist angestiegen. 

H. Spatz fragt an, ob es nicht zweckmäßig wäre, dem Vor- 
schlage Marchioninis und Rosts zu folgen und lediglich von „Erythe- 
matodes' zu sprechen. Die Bezeichnung „Lupus erythematodes“ 
stammt ja aus der Zeit, in der man den tuberkulösen Hautlupus mit 
dem Erythematodes zusammenwarf. Inzwischen wurde aber doch 
bewiesen, daß es sich hier um zwei ganz verschiedene Krankheiten 
handelt und daß insbesondere beim Erythematodes niemals Tuberkel- 
bazillen gefunden wurden. 

A. Störmer konnte zwei Pat. mit Periarteriitis nodosa beob- 
achten, die eine hochgradige Eosinophilie von 50°/o bzw. 55°/o hatten. 
Er fragt, ob diese Kombinalion zwischen Periarteriitis nodosa und 
Eosinophilie häufig sei. 

Antwort: Zu Bodechtel: In dem erwähnten Fall ist die 
Beziehung zwischen Röntgenbestrahlung und Sklerodermie gegeben. 
Zu Spatz: Da der Begriff des Lupus erythematodes international 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Arztvertreter und Steuer 

Es kommt vor, daß jüngere Ärzte, die (noch) nicht als Kassen- 
ärzte zugelassen sind, die Praxis älterer Kassenärzte, die sich zur 
Ruhe setzen wollen, als deren Vertreter weiterführen. Die Praxis 
läuft weiterhin unter dem Namen des bisherigen Inhabers, auf des- 
sen Namen auch die Abrechnung mit der Kassenärztlichen Vereini- 
gung erfolgt. 

Solche Fälle sind umsatzsteuerlich ebenso zu behandeln wie kurz- 
fristige Urlaubsvertretungen; d. h. der Arzt, dem die Praxis gehört, 
hat die gesamten Entgelte aus der Praxis der Umsatzsteuer zu unter- 
werfen, soweit sie nicht nach $ 4 Ziff. 11 UStG umsatzsteuerfrei sind, 
während der Vertreter nur das ihm zufließende Entgelt (ohne Rück- 
sicht auf $ 4 Ziff. 11 UStG) zu versteuern hat. Die Frage, ob der Ver- 
treter feste Bezüge oder ein nach dem Erfolg bemessenes Entgelt er- 
hält, ist umsatzsteuerlich ohne Bedeutung (vgl. Rundanweisung der 
OFD Münster v. 6. 3.1958 — S 4104 — 142 — SVI1 — 32). Dr.St. 


Keine Steuerbegünstigung der Einkünite eines Arztes aus gutachtlicher 
Tätigkeit. 


Der Beschwerdeführer war Leiter des Pathologischen und Bakterio- 
logischen Institutes eines städtischen Krankenhauses und führte Un- 
tersuchungen für dieDienststellen der Stadt und der Gesundheits- und 
Sozialverwaltung durch, u. a. solche rein pathologisch-anatomischer 
Art. Für die Einkünfte aus dieser gutachtlichen Tätigkeit begehrt er 
die Vergünstigung nach $ 34 Abs. 5 EStG 153. 

Der Bundesfinanzhof hat den Antrag abgelehnt. Er hat die be- 
kannte bisherige Rechtsprechung aufrechterhalten, die im Regelfall 
bei gutachtlicher Tätigkeit diese als zur normalen Arzttätigkeit ge- 
hörig ansieht und hat darüber hinaus die Grundsätze dieser Recht- 
Sprechung auch dann für anwendbar erklärt, wenn es sich nicht um 
die Beurteilung lebender Personen handelt, sondern um die gutacht- 
liche Feststellung des Krankheitsbefundes verstorbener Personen, 
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gültig ist, hält Schoen eine Nomenklaturänderung nicht für not- 
wendig. Zu Störmer: Auch Schoen beobachtete häufig eine Ver- 
mehrung der Eosinophilen bei Periarteriitis nodosa, doch nicht in 


so hohem Maße. Dr. med. E. Platzer, München 


Sitzung am 12. Juni 1958 


E. Kautzsch: Der Wert der Serumeisenbestimmung für die 
Differentialdiagnose. Nach einer orientierenden Übersicht über den 
derzeitigen Kenntnisstand vom Eisenstoffwechsel des Menschen 
wurde die Funktion der Leber als zentrales Speicher- und Regulations- 
organ des Eisens herausgestellt. Endogen und exogen zugeführtes 
Eisen wird zunächst von den KUPFFERschen Sternzellen abgefangen 
und dann an die eigentlichen Depots und Bedarfstellen weitergeleitet. 
Zunächst speichern immer die Zellen des RES, bei weiterem Angebot 
das GLISSONsche Gewebe und schließlich das Leberparenchym. Ent- 
sprechend entladen sich zuerst die Sternzellen, dann das GLISSON- 
Feld und zuletzt die Parenchymzellen der Leber. An Hand von 80 
gleichzeitigen Untersuchungen an Leberstanzzvlindern und des Trans- 
porteisenspiegels wurden diese Verhältnisse dargestellt und mit 
histologischen Schnittbildern belegt. 

Die klinische Auswertung von annähernd 5000 Serumeisenbestim- 
mungen, zZ. T. kombiniert mit der Analyse des Kupfergehaltes im 
Serum und der gesamten Eisenbindungskapazität führte zur Aufstel- 
lung vonFunktionstypen des Transporteisens, deren Kenntnis 
wesentliche differential-diagnostische Schlüsse erlaubt, 

Die Funktionstypen I (Lebertyp), II (RES-Typ) und III (Typ des 
erhöhten Eisenumsatzes) wurden an einzelnen Beispielen erörtert 
und auf einen IV. Typ (echter Eisenmangel) im Zusammenhang mit 
der Erythropoese wird besonders eingegangen. Die perorale Eisen- 
belastung als Test für einen Eisenmangel erlaubt lediglich den Schluß, 
daß bei Ansteigen des Transporteisenspiegels Ferroeisen resorbiert 
und rasch von der Leber wieder abgegeben wird. Nur wenn anamne- 
stische Angaben über Blutverluste vorliegen, kann auf einen Eisen- 
mangel geschlossen werden. Ein V. Funktionstyp betrifft den ver- 
zögerten bzw. defekten Eiseneinbau an der Bedarfstelle. 

Die Ausführungen wurden mit Bemerkungen zur Eisentherapie 
abgeschlossen. (Selbstbericht) 


etwa zur Beurteilung von Rentenansprüchen oder anderen für die 
Rechtsfindung bedeutsamen Umständen, oder wenn aus solchen Um- 
ständen Erfahrungen und Erkenntnisse zum Nutzen lebender Men- 
schen gewonnen werden sollen. 

(Bundesfinanzhof, Urteil vom 16. 1. 1958 — IV 104/57 U, BStBl. III, 
S. 205.) 

Das Urteil entspricht der bisherigen außerordentlich weitgehenden 
Rechtsprechung zur Frage der steuerlichen Behandlung der Gutachter- 
tätigkeit der Ärzte. Danach ist in Zukunft die Anwendbarkeit des 
$ 34 Abs. 4 EStG 1955 (1957) auf eine irgendwie geartete Gutach- 
tertätigkeit bei Ärzten kaum noch denkbar.Die Vor- 
schrift wird praktisch damit wohl nur noch auf die schrift- 
stellerische Tätigkeit eines Arztes angewendet werden 
können. Dr. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


Diesen Produktionswerten 
stehen folgende Exporte gegen- 


— Der durchschnittl. jähr- 
liche Produktionswert 


von Arzneimitteln be- über: 

trägt in 

USA 7350 Mio DM USA 1 020 Mio DM 
England 1 640 Mio DM Schweiz 440 Mio DM 
Westdeutschland 1300 Mio DM England 420 Mio DM 
Frankreich 1 140 Mio DM Westdeutschland 350 Mio DM 
Italien 870 Mio DM Frankreich 340 Mio DM 
Schweiz 530 Mio DM Italien 81 Mio DM 


Bei der im Vergleich zu den anderen bedeutenden Arzneimittel 
produzierenden Ländern relativ hohen italienischen Arzneimittel- 
produktion muß jedoch berücksichtigt werden, daß in Italien kein 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


Patentschutz gewährt wird. Die pharmazeutische Industrie Italiens 
ist deshalb anderen Ländern gegenüber insofern im Vorteil, als sie 
über alle wissenschatilichen Erkenntnisse des Auslandes frei ver- 
fügen kann, ohne daß ihre Produkte durch Forschungskosten oder 
Lizenzgebühren belastet werden. Ferner genießt die italienische 
pharmazeutische Industrie den Schutz einschneidender administra- 
tiver Importbeschränkungen gegen die ausländische Konkurrenz. 


— 15 700 Ausländer haben im Sommersemester 1958 an 
den deutschen Universitäten und Hochschulen 
studiert. Wie der Deutsche Akademische Austauschdienst mit- 
teilt, studieren die meisten der ausländischen Studenten Medizin. 


— Alle Ärzte, Zahnärzte und Apotheker Chiles 
traten ineinen gemeinsamen Streik. Sie protestierten gegen 
zu geringe Vergütung. Der Streik hatte Erfolg. Die Regierung ver- 
fügte eine Erhöhung der Zahlungen. 


— Zu dem Nr. 35, S. 1311 mitgeteilten Rate amerikanischer 
Autoren sei berichtigend nachgetragen, daß deutsche Dermatologen 
seit Jahrzehnten auf das Zusammentreffen von Derma- 
tomyositis und Krebs hingewiesen haben: Bezecny: 
Arch. Dermat. (1935); H. Schuermann: Arch. Dermat. (1939), 
S. 459, „... Die Feststellung, daß sich im Anschluß an maligne Tu- 
moren und möglicherweise in pathogenetischer Abhängigkeit davon 
eine Dermatomyositis entwickeln kann... erscheint mir zumindest 
von einer gewissen praktischen Bedeutung zu sein, insofern 
als man insbesondere bei älteren Menschen stets an diese Möglich- 
keit denken sollte“ H. Schuermann: Arch. Dermat. (1951): 
Maligne Tumoren bei Dermatomyositis und progressiver Sklero- 
dermie. Hier findet eine ganz ausführliche Erörterung mit statisti- 
scher Erhärtung statt. Zahlreiche andere Beispiele könnten ge- 
nannt werden. Die Dermatomyositis ist eine rein deutsche Schöpfung. 
Die Entdeckung des Zusammenhangs mit Krebsen ebenfalls. 


— Den Hamburger Universitätskliniken in Eppendorf soll noch 
in diesem Jahr ein Forschungsinstitut für Sexual- 
wissenschaft angegliedert werden. Als Leiter des Instituts ist 
der Hamburger Psychiater und Sexualwissenschaftler Dr. med. Dr. 
phil. Hans Giese vorgesehen, der bereits ein gleiches Institut in 
Frankfurt geleitet hat. Das geplante Institut wird eng mit der Psych- 
iatrischen Univ.-Klinik (Leiter Prof. Bürger-Prinz) in Hamburg- 
Eppenddrf zusammenarbeiten. 


— Rundfunk: NDR, UKW, 2. 10. 1958, 18.15: Institut für 
Meeresheilkunde. Manuskript und Reportagen: Ernst A. Stolte. — 
Österreichischer Rundfunk, 1. Programm, 30. 9. 1958, 8.45: Medizini- 
scher Monatsbericht. Manuskript: Dr. A. Hartwich. 2. Programm, 
29. 9. 1958, 9.05: Schulfunk. Hygiene in der mittelalterlichen Stadt 
(Dr. J. Salcher). 3. 10. 1958, 10.40: Schulfunk. Der Arzt und du: 
Krankheitsübertragung durch Tiere (Dr. H. Neugebauer). 3. Pro- 
gramm, 3. 10. 1958, 18.40: Wissen der Zeit. Medizin und Recht. 
Dr. K. Steinklauber: Einführungsvortrag. 


— Eine Fachkonferenz zur Erforschung der Ta- 
bakgefahren findet vom 23. bis 24. Oktober 1958 in Mün- 
ster/Westf. in der Universität statt. Themen und Referen- 
ten: F.Lickint, Dresden: Herz, Kreislauf und Tabak. O.Gsell, 
Basel: Gift in der Atemluft und Gesundheitsschädigungen. F. von 
Tischendorf, Bad Godesberg: Rauchen und Verkehrssicherheit. 
Prof. a. D. Dr. Th. Gläß, Frankfurt a. M.: Die Bekämpfung der 
Tabakgefahren als sozialpädagogisches Problem. Anmeldung bis 
zum 15. Oktober 1958 bei der Deutschen Hauptstelle gegen die Sucht- 
gefahren, Hamm (Westf.), Bahnhofstr. 2, Zimmerbestellung beim 
Verkehrsverein Münster, Servatiiplatz. 


— Am 8. und 9. November 1958 findet in Biel die wissenschaft- 
liche Jahresversammlung der Schweizerischen 
Gesellschaft für physikalische Medizin und 
Rheumatologie und der Schweizerischen Gesell- 
schaft für Balneologie und Bioklimatologie ge- 
meinsam mit der Schweizerischen Gesellschaft für 
Unfallmedizin und Berufskrankheiten statt. Haupt- 
thema: Die unfallmedizinische Bedeutung der vorerkrankten Wir- 
belsäule. Referenten: Junghans, Oldenburg; Böni, Zürich; 
Forestier, Aix-les-Bains; Terrier, Baden; Renier, Paris. 
Anmeldungen von Diskussionsvoten, Mitteilungen zum Thema und 
freie Mitteilungen bis spätestens 15. September an den Sekretär der 
Gesellschaften, Dr. W. M. Zinn, Kuranstalten, Bad Ragaz. 
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— Die Tagung der Rhein.-Westf. Tuberkulose- 
vereinigung findet am 25. Oktober 1958 im Plenarsaal des 
Landtages in Düsseldorf statt. Den Eröffnungsvortrag hält. Prof. 
Dr. Hübschmann, Pleiserhohn, über „Die allgemeine Patho- 
genese der Tuberkulose auf Grund neuer Erkenntnisse”. Haupt- 
themen und Referenten: Staublunge (Thomas, Göttingen; 
Boemke, Dortmund; Beckmann, Essen-Steele; Dickmanns, 
Bochum; Trautmann, Gelsenkirchen-Buer). Calmette-Schutzimp- 
fung (Heisig, Düsseldorf; Dannenberg, Braunschweig). Aus- 
kunft durch den Geschäftsführer der Vereinigung Prof. Dr. Harry 
Schmitz, Düsseldorf, Adersstraße 1. 


— Die Rheinisch-Westfälische Röntgengesellschaft veranstaltet 
einen röntgendiagnostischen Fortbildungskurs 
für Röntgenologen am 15. November 1958 um 9 Uhr inEssen, Haus 
der Technik. Themen: Wirbelsäule, Hüftgelenk, Arthrographie, 
Zwerchfell, Appendix. Anfragen an Prof. Dr. Töppner, Reckling- 
hausen, Knappschaftskrankenhaus. 


Geburtstage, 80.: Prof. Dr. med. St. Engel, früher Direktor der 
Kinderklinik in Dortmund, Ehrenmitglied des Royal College of 
Surgeons, am 7. September 1958. — 70.: Prof. Dr. med. Henning 
Brütt, ehem. Direktor des Hafenkrankenhauses in Hamburg, am 
14. August 1958. 


— Von der Deutschen Vereinigung für Jugendpsychiatrie E.V, 
wurden zu korrespondierenden Mitgliedern ernannt: Prof. Dr. med. 
Asperger, Direktor der Univ.-Kinderklinik in Innsbruck; Prof. 
Dr. Vitor Fontes, der führende portugiesische Kinderpsychiater 
und Präsident des IV. Internationalen Kinderpsychiater-Kongresses 
August 1958 in Lissabon; Prof. Dr. Jakob Lutz, Zürich, Präsident 
der Union Europ&enne des Pedopsychiatres; Prof. Dr. Albrecht Pei- 
per, ehem. Direktor der Univ.-Kinderklinik Leipzig. 

— Prof. Dr. H.-W. Ocklitz, bisher Oberarzt der Univ.-Kinder- 
klinik Rostock, hat die Leitung der I. Kinderklinik im Städtischen 
Krankenhaus Buch, Berlin-Buch, übernommen. 


Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Der apl. Prof. der Phar- 
makologie, Dr. Walter Rummel, hat einen Ruf auf den Lehrstuhl 
für Pharmakologie an der Universität des Saarlandes in Homburg an 
der Saar erhalten. 

Frankfurta. M.: Priv.-Doz. Dr. Herbert Cramer (Geburts- 
hilfe und Frauenheilkunde) wurde zum apl. Prof. ernannt. — Dr. med. 
Erich Landes habilitierte sich für Dermatologie. — Prof. Dr. 
Dr. h. c. Dr. h. c. Boris Rajewsky erhielt folgende Ehrungen: 
Goetheplakette des Hessischen Ministers für Erziehung und Volks- 
bildung, Ehrlich-Weigert-Plakette der Medizinischen Fakultät, Ehren- 
mitgliedschaft der Deutschen Röntgengesellschaft. — Prof. Dr. Dr. 
Willibald Diemair wurde zum Mitglied des Bundesgesundheits- 
rates berufen. — Prof. Dr. med. Dietrich Starck, o. Prof. für 
Anatomie, wurde zum Mitglied der Deutschen Akademie der Natur- 
forscher Leopoldina gewählt. 

Hamburg: Priv.-Doz. D. Rolf Magun hat ejnen Ruf als voll- 
amtlicher ao. Prof. für Neurologie ad personam an der Univ. Bern 
angenommen. 

München: Der Ordinarius für Chirurgie und Direktor der 
Chirurg. Univ.-Klinik in "Marburg, Prof. Dr. Rudolf Zenker, wurde 
auf den Lehrstuhl für Chirurgie berufen. Er übernimmt damit zugleich 
die Direktion der Chirurgischen Universitätsklinik. Die Vorschlags- 
liste für die Besetzung dieses Lehrstuhls lautete: Primo loco: Prof. 
Dr. R. Zenker, Marburg. Secundo loco: Prof. Dr. H. Krauss, 
Freiburg. Tertio et aequo loco: Prof. Dr. F. Linder, Berlin (Freie 
Universität), Prof. Dr. K. Voßschulte, Gießen. 

Würzburg: Der apl. Prof. a. D. und Chefarzt der Hals-, Nasen-, 
Ohrenklinik der Städtischen Krankenanstalten Karlsruhe, Dr. med. 
Moritz Weber, wurde zum Priv.-Doz. der Hals-, Nasen-, Ohrenheil- 
kunde ernannt. Gleichzeitig wurde ihm die Amtsbezeichnung apl. 
Prof, verliehen. 

Todesfall: Prof. Dr. med. Carl Mau, o. Prof. für Orthopädie in 
Hamburg und Direktor der Orthopädischen Univ.-Klinik Eppendorf, 
starb am 28. August 1958 kurz vor Vollendung des 68. Lebensjahres. 

Galerie hervorragender Naturforscher und Ärzte: Dieser Nummer 
liegt bei Blatt Nr. 642 Benno Romeis zu seinem 70. Geburtstage. 
Vgl. das Lebensbild von W. Bargmann, S. 1498 ds. Heftes. 





Beilagen: Chem. Fabrik von Heyden A.G., München. — Vial & Uhlmann, Frank- 
furt. — Lentia GmbH., München. — Elsevier Publishing Company, Amsterdam-C. — 
„Eieka’, Friedrich & Kaufmann, Hannover. 
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